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El presente trabajo de investigación es un estudio descriptivo  que tiene por 
finalidad saber el nivel de información sobre salud bucal en docentes de 
educación primaria de las instituciones educativas  del distrito de Cayma, 
teniendo en consideración el género y su grado de especialidad. 
El universo estuvo constituido por 204 docentes del nivel primario, tomándose 
una muestra representativa del 40.7%, es decir,  83 docentes. Se aplicó la 
técnica del cuestionario para la recolección de datos 
Se evaluaron 4 aspectos: características generales de los dientes, higiene bucal, 
dieta y enfermedades bucales más prevalentes. 
Los resultados respecto a estos aspectos es el siguiente: 
Que la información sobre características generales de los dientes según genero 
y grado de especialidad es deficiente, ya que en ambos géneros tiene un nivel 
de información deficiente con un 41% y el grado de especialidad en docentes es 
deficiente con un 39.8%. 
En cuanto a Higiene Bucal según genero y grado de especialidad, tiene un nivel 
bueno, ya que en ambosgénerosla informaciónes buena con un 44.6% y grado 
de especialidad en docentes bueno con un 42.2%. 
Sobre Dieta según género y grado de especialidad  el nivel de información es 
regular, ya que en ambosgéneros la información es regular con un 38.6% y grado 
de especialización en docentes regular con un 39.8%. 
La información sobre enfermedades bucales más prevalentes según genero y 
grado de especialidad es deficiente, ya que en ambos génerostiene un nivel de 
informacióndeficiente con un 37.3% y grado de especialidad en docentes 
deficiente con 37.3%. 
Se concluye con respeto a la hipótesis que el nivel de información sobre salud 









The present research is a descriptive study that aims to know the level of information 
on oral health in primary school teachers of educational institutions of the district 
Cayma, taking into consideration gender and level of expertise. 
The universe consisted of 204 teachers at the primary level, taking a representative 
sample of 40.7%, ie, 83 teachers.The questionnaire technique for data collection 
applies 
General characteristics of the teeth, oral hygiene, cariogenic and oral diseases most 
prevalent: 4 aspects were evaluated. 
The result on these aspects is as follows: 
That the information on general characteristics of the teeth according to gender and 
level of expertise is lacking, as in both genres have a poor level of information with 
41% and the degree of specialization in teaching is poor with 39.8%. 
As for Oral Hygiene by gender and degree of specialization, it has a good level, 
because in both genders the information is good with 44.6% and degree of 
specialization in teaching good with 42.2%. 
About Diet by gender and specialty grade level information is regular, since in both 
genders information is regularly a 38.6% degree of specialization and regular 
teachers with 39.8%. 
Information about most prevalent oral disease by gender and degree of 
specialization is poor, since both genres have a poor level of information with a 
37.3% degree of specialty and poor teachers with 37.3% 
It concludes with respect to the hypothesis that the level of oral health information 









En el Perú se identifican muchos problemas en el sector salud, una de ellas es 
la salud bucal, los principales educadores son los padres y en segundo lugar los 
docentes. La participación de la escuela es un instrumento útil, ya que permite la 
proyección de conocimientos sanitarios tanto a los escolares, como al resto de 
la colectividad. Por ello la escuela es la institución que a través de los programas 
de educación para la salud bucal podrían alcanzar la mayor cobertura en forma 
directa a escolares y profesores y en forma cercana a los padres de los 
escolares, y que además podrían alcanzar intervenciones al resto de la familia.  
El docente también puede ejercer esta labor con menos presión y transformarla 
en una participación activa de la comunidad escolar, logrando convertir a los 
alumnos en individuos responsables de su propia salud bucal. La única 
posibilidad de mantener la salud bucal, es prevenir la enfermedad en forma 
precoz, antes de que la enfermedad se instale, con el fin de que asuman la auto 
responsabilidad que les concierne en el mantenimiento de su estado de salud.Es 
por eso necesario que los profesores sean capacitados y concientizados sobre 
la importancia de la salud bucal y general, para que así transmitan sus 
conocimientos a los alumnos con los que comparten la mayor parte del día. 
El presente estudio tiene como objetivo principal demostrar que nivel de 
información, sobre salud bucal, poseen los docentes de educación primaria.Esto 
permitirá dar a conocer a las autoridades de las instituciones educativas del 
distrito y región. 
Con este propósito la investigación ha sido organizada en 3 capítulos: 
En el primer capítulo se desarrolla el planeamiento teórico que consta del 
problema, interrogantes básicas, objetivos, marco teórico, antecedentes 
investigativos y la hipótesis. 
En el segundo capítulo se desarrolla el planeamiento teórico operacional que 
consta de la técnica, instrumentos y material de verificación, campo de 








En el tercer capítulo visualizamos resultados, conclusiones y recomendaciones, 
finalmente la bibliografía y anexos correspondientes. 
La finalidad de este estudio es dar a conocer que nivel de información sobre 
salud bucal poseen los docentes de educación primaria para que posteriormente 
se pueda prevenir las diferentes enfermedades que puedan darse en la cavidad 























I. PLANTEAMIENTO TEÓRICO 
 
1. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
 
1.1 Determinación del problema 
 
Lasenfermedades bucalesson los problemas más frecuentes que aqueja al 
Perú, tiene alto riesgo en niños pequeños. Es por ello que la prevención de 
estas enfermedades debe estar encaminada hacia el mantenimiento de una 
correcta higiene bucal, buenos hábitos alimenticios para evitar así el 
establecimiento y desarrollo de las mismas. 
Estos conocimientosdeben ser impartidos en edades tempranas, en la etapa 
de la niñez es de vital importancia la colaboración de padres y maestros de 
los primeros años para evitar que los niños adquieran malos hábitos en su 
salud bucal. 
Esto me ha motivado a investigar y evaluar si realmente los docentes 
cumplen la función con sus alumnos dando a conocer el tema de salud 
bucal.Es por esoimportante conocer el nivel de información sobre salud 
bucalde los docentes del distrito de Cayma, para dar a conocer la realidad 
actual que ellos presentany de esa manera elabore entrenamientos 
adecuados sobre dicho tema con programas que abarquen la población 
estudiantil, siendo el profesor de educación primaria el profesional que entra 
en contacto con los niños desde edades tempranasy  así transmitan sus 
conocimientos a los alumnos con los que comparten la mayor parte del día. 
 
1.2 Enunciado 
“NIVEL DE INFORMACIÓN SOBRE SALUD BUCAL EN DOCENTES DE 
EDUCACIÓN PRIMARIA DE LAS INSTITUCIONES EDUCATIVAS DEL 








1.3 Descripción del problema 
1.3.1 Área de conocimiento 
Área general  : Ciencias de la Salud 
Área Específica  : Odontología 
Área de la Especialidad : Odontología preventiva y comunitaria 
Línea: nivel de información de salud bucal 
 
1.3.2 Análisis y operacionalización de variables: 
1.3.3 Interrogantes básicas 


























bucales  más 
prevalentes 
 
Funciones, tipos, partes, 
número. 
 
Cepillo, pasta dental, hilo 
dental, colutorios, flúor. 
 
Alimentos cariogénicos, 


























 Grado de 
especialidad 
 
Masculino y femenino 
 







 ¿Cuál es el nivel de información sobre salud bucal en docentes de 
educación primaria de las instituciones educativas del distrito de 
Cayma- Arequipa 2015? 
 ¿Cuál es el  nivel de información sobre características generales de 
los dientes según género y grado de especialidad en docentes de 
educación primaria de las instituciones educativas del distrito de 
Cayma- Arequipa 2015? 
 ¿Cuál es el  nivel de información sobre higiene bucal según género 
y grado de especialidadendocentesde educación primaria de las 
instituciones educativas del distrito de Cayma- Arequipa 2015? 
 ¿Cuál es el  nivel de información sobre dieta según género, grado 
de especialidaden docentes de educación primaria de las 
instituciones educativas del distrito de Cayma- Arequipa 2015? 
 ¿Cuál es el  nivel de información sobre enfermedades bucales más 
prevalentes según genero y grado de especialidaden docentes de 
educación primaria de las instituciones educativas del distrito de 
Cayma- Arequipa 2015? 
 



















Cuantitativo Documental Trans- 
versal 














En la actualidad el incremento de malos hábitos en el cuidado dental 
tiene como consecuencia caries dental, enfermedad periodontal y otras 
patologías en niños como adultos pero en este caso a los niños que 
son más predisponentes a estas patologías, es por eso que tanto los 
padres y el tema de investigación a los docentes que es necesario 
saber, conocer sobre salud bucal para que aconsejen y orienten a sus 
alumnos ya que los niños permanecen la mitad del día en el colegio. 
 
1.4.2 Viabilidad:  
Para esta investigación se cuenta con todos los colegios del distrito y 
si hay acceso para poder ingresar a dichos centros educativos para la 
investigación a los docentes 
 
1.4.3 Interés:  
Es de mi interés esta investigación primeramente para poder obtener el 
titulo de cirujano dentista segundo que los niños en colegios no 
presentan buena higiene bucal, por lo tanto los docentes deben inculcar 
y ser responsables en cuantoal  tema de salud bucal. 
 
1.4.4 Motivación personal: 
Mi motivación me llevo a realizarlo porque veo a muchos niños con 
problemas de caries y tal vez no haya una consejería por parte de los 








 Determinar el nivel de información sobre salud bucal en docentes de 
educación primaria de las instituciones educativas del distrito de Cayma- 
Arequipa 2015 
 Determinar el nivel de información sobre características generales de los 
dientes según géneroygrado de especialidadendocentes de educación 
primaria de las instituciones educativas del distrito de Cayma- Arequipa 2015 
 Determinar el nivel de información sobre higiene bucal según género y grado 
de especialidad en docentes de educación primaria de las instituciones 
educativas del distrito de Cayma- Arequipa 2015 
 Determinar el nivel de información sobre dieta según géneroy grado de 
especialidad en docentes de educación primaria de las instituciones 
educativas del distrito de Cayma- Arequipa 2015 
 Determinar el nivel de Información sobre enfermedades bucales más 
prevalentes según género y grado de especialidad en docentes de educación 






3. MARCO TEÓRICO 
3.1 CONCEPTOS FUNDAMENTALES 
3.1.1 INFORMACIÓN 
En cuanto a su definición puede decirse que es la acción de informar, referida 
a comunicar una noticia sobre algo, declarar, enterar. También se utiliza este 
vocablo para designar a los conocimientos que se añaden a los que ya se 
poseen en un área determinada. Y por extensión se denomina de esta 
manera también a esos conocimientos adquiridos. También se la puede 
definir como el conocimiento emitido o recibido referente a un hecho o 
circunstancia en particular, que se genera por una parte, en la mente de las 
personas y por otra, se transmite o expresa por  medio de algún soporte 
como puede ser la televisión, radio, prensa, ordenador etc. De esto se puede 
inferir también que es la forma de comunicar el conocimiento que origina el 
pensamiento humano.1 
3.1.2 EDUCACIÓN 
La definición etimológica del termino educación lleva implícito un doble 
sentido: cuidar, criar o guiar desde fuera significado de la voz educare o auto 
conducción sacar de dentro hacia afuera que significa el termino socrático 
educere. También se denomina proceso de socialización de los individuos. 
Al educarse, una persona asimila y aprende conocimientos. 
La educación del individuo necesita ayuda del educador o docente pero la 
decisión interna del discente o educando es decisivo.2 
 
 
                                                             
 
1 http://quees.la/informacion/ 







3.1.2.1 Escuelas públicas de educación primaria 
El Perú ha ingresado a la segunda década del nuevo siglo con el 
convencimiento de que además de mejorar la cobertura universal de la 
educación primaria debe asegurar una educación de calidad para todos 
sus niños y niñas y generar las condiciones para mejorar el proceso de 
aprendizaje. 
Al 2014, en Perú el 93.2% de los niños y niñas que se encuentran en edad 
de cursar la educación primaria asiste a una institución de este nivel. Sin 
embargo, a pesar de los avances sostenidos en el país, aún alrededor 
1.2% de niños y niñas entre los 6 y 11 años se encuentran fuera del 
sistema educativo formal. A nivel nacional, no habría diferencias 
significativas en el acceso a la educación primaria de acuerdo al sexo, 
área de residencia (urbano/rural) o condición de pobreza de los niños y 
niñas de 6 a 11 años: en cada uno de estos casos la cobertura neta en 
primaria oscila alrededor del 94%. Sin embargo, la tasa de cobertura neta 
sería menor entre los niños y niñas con lengua materna amazónica, en 
comparación con los de lengua materna castellana, quechua o aymara. 
Si bien Perú está cada vez más cerca de lograr la universalización de la 
educación primaria, existe el consenso de que asistir a la escuela no 
necesariamente se está traduciendo en que los niños y niñas tengan una 
trayectoria escolar exitosa, en la que incorporen los conocimientos y 
capacidades que por derecho les corresponde. 
El problema educativo más grave que afecta a las niñas y niños del Perú 
es el bajo nivel existente de comprensión lectora y razonamiento 
matemático. Se trata de dos competencias básicas del proceso de 
aprendizaje sin las cuales las niñas y los niños peruanos verán limitados 
su desarrollo integral y sus oportunidades de llegar a la adultez como 





En Perú, también se observa un considerable porcentaje de niños que 
están asistiendo a la educación primaria, pero a un grado inferior al que le 
corresponde según su edad.3 
3.1.3 SALUD 
La Organización Mundial de la Salud (OMS), en su constitución de 1946, 
define la Salud como: “el estado de completo bienestar físico, mental y social, 
y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”. 
La definición de Salud se está expandiendo más allá de la medicina para 
incluir un estado de equilibrio y felicidad. Salud hoy en día significa algo 
extenso y diverso. 
Una definición más dinámica de la Salud es el logro del nivel más alto de 
bienestar físico, mental y social y de capacidad de funcionamiento, que 
permitan los factores sociales en los que viven inmersos el individuo y la 
colectividad.4 
3.1.4 EDUCACIÓN PARA LA SALUD 
Una vez definidos los dos términos claves como son la educación y la salud, 
nos puede resultar más asequible entender el término conjunto de educación 
para la salud. Aunque al igual que con las definiciones anteriores, cada autor 
que se a ocupado del tema ha propuesto una definición diferente; existe 
muchos puntos en común entre la mayoría el más claro sin duda es el cambio 
favorable que se debe concluir en el individuo en cuanto a conocimientos, 




                                                             
3 http://www.unicef.org/peru/spanish/children_3787.htm 
4VILLAFRANCIA F, FERNANDEZ M, GARCIA A, HERNANDEZ L, LOPEZ L, PERILLAN C, …, 
COBO M.(2005) Manual del técnico superior en higiene bucodental. Edición 1 pág. 94 





3.1.4.1 Educación para la salud en el ámbito escolar; la 
escuela, promotora de la salud 
El programa de educación sanitaria en la escuela supone una gran 
eficacia y rentabilidad. Esto es debido a que el niño posee una gran 
capacidad de aprendizaje y asimilación de hábitos, no ha adquirido aun 
el ejercicio de hábitos insanos, y este colectivo tiene la mejor 
accesibilidad (la totalidad de los niños se encuentra escolarizada) 
La OMS y la Unión Europea (1993) definen a la escuela promotora de 
la salud de la manera siguiente: “la escuela promotora de la salud 
aspira a conseguir estilos de vida saludables para toda la comunidad 
educativa, mediante el desarrollo de apoyos ambientales conducentes 
a la promoción de la salud y ofrece oportunidades, al mismo tiempo que 
exige un compromiso, con respecto al incremento de la seguridad, la 
salud social y el mejoramiento del entorno físico”. 
La escuela promotora de la salud tiene tres tareas fundamentales 
interrelacionadas entre si en el campo de la salud. 
La introducción en el currículo escolar de la Educación para la Salud 
buco-dental es de una importancia trascendental. Temas como la 
caries (enfermedad más prevalente en la infancia), sus técnicas de 
prevención (control de placa, control de dieta, suplementos fluorados, 
etc.), la enfermedad periodontal, técnicas de cepillado, uso de la seda 
dental o maloclusiones dentarias son de obligado tratamiento en el 
ámbito escolar, hasta conseguir la adquisición de hábitos saludables 





                                                             






La OMS define enfermedad como “Alteración o desviación del estado 
fisiológico en una o varias partes del cuerpo, por causas en general 
conocidas, manifestada por síntomas y signos característicos, y cuya 
evolución es más o menos previsible”. 
Quizás es una definición de enfermedad poco comprensible, así que vamos 
a ver otra más clara, por ejemplo: 
“La enfermedad es la alteración leve o grave del funcionamiento normal de 
un organismo o de alguna de sus partes debida a una causa interna o 
externa”.7 
3.1.6 SALUD BUCAL 
Es el estado de completa normalidad y eficiencia funcional de los dientes y 
sus estructuras de sostén, así como también de las partes que rodean a la 
cavidad bucal; estructuras relacionadas con la masticación y el complejo 
maxilofacial. 
Las enfermedades dentales, por su alta prevalencia, son una de las 
principales causas sanitarias de sufrimiento de la población. Afectan a la 
salud general de cada persona, ocasionando dolor, ansiedad y molestias, 
pero también afectan a su relación social, autoestima y en definitiva, a su 
calidad de vida.8 
3.1.6.1Características generales de los dientes 
A. El diente 
El diente es un órgano anatómico duro, enclavado en los alvéolos de 
los huesos maxilares a través de un tipo especial de articulación 
denominada gonfosis y en la que intervienen diferentes estructuras. 
Que lo conforman: cemento dentario y hueso alveolar ambos unidos 
                                                             
7http://www.elblogdelasalud.es/definicion-enfermedad-segun-oms-concepto-salud/ 






por el ligamento periodontal. El diente está compuesto por calcio y 
fósforo, que le otorgan la dureza  
A.1 Funciones 
1. Masticatoria  
2. Fonética  
3. Estética  
 Para una buena función los dientes deberán estar bien 
posicionados, son tan importantes los contactos entre dientes de 
diferentes arcadas, superior e inferior, como los contactos entre los 
dientes adyacentes. Estos últimos se llaman contactos 
interproximales y protegen a la papila dental ya que impiden que al 
masticar la comida se almacene en esta, evitando un 
empaquetamiento, traumatismo gingival por alimentos duros por lo 
tanto, el aumento de la placa bacteriana.9 
A.2 Partes del diente 
 Esmalte dental: Es un tejido formado por hidroxiapatita y 
proteínas (en muy baja proporción). Es el tejido más duro del 
cuerpo humano. En zonas donde el esmalte es más delgado 
o se ha desgastado, puede ser sumamente sensible. El 
esmalte es translúcido, insensible al dolor pues en el no 
existen terminaciones nerviosas. Con el flúor se forman 
cristales de fluorhidroxiapatita que es mucho más resistente 
que la hidroxiapatita al ataque de la caries dental. 
 Dentina:Tejido mineralizado, pero en menor proporción que el 
esmalte. Es el responsable del color de los dientes. Contiene 
túbulos en donde se proyectan prolongaciones de los 
odontoblastos, llamados fribillas de Thomes, las cuales son 
las causantes de la sensibilidad. Las propiedades físicas de 






la dentina son: Color, radiopacidad, elasticidad, dureza y 
permeabilidad. 
 Cemento radicular: Tejido conectivo altamente especializado. 
Es una capa dura, opaca y amarillenta que recubre la dentina 
a nivel de la raíz del diente. Se encarga de unir al órgano 
dentario con el hueso alveolar a través del ligamento 
periodontal. 
 Pulpa dentaria:De tejido mesodérmico está constituida por un 
tejido suave que contiene vasos sanguíneos (arteria y vena) 
que conducen la sangre hacia el diente y por fibras 
nerviosas que otorgan sensibilidad al diente. Dichos nervios 
atraviesan la raíz (del diente) por medio de finos canales. Su 
célula principal son los odontoblastos (son células tanto de la 
pulpa como de la dentina), éstos fabrican dentina y son los 
que mantienen la vitalidad de la dentina. Los odontoblastos 
poseen prolongaciones conocidas como Procesos 
Odontoblásticos o fribillas de Thomes, que se alojan en los 
túbulos dentinarios. Junto con la dentina forma el órgano 
dentino-pulpar. En la pulpa dentaria se encuentra alojado el 
paquete vasculo nervioso que está formado por un filete 
nervioso, una vena y una arteria, dándole la irrigación e 
inervación necesaria. Las actividades funcionales de la pulpa 
son: Inductora de la temperatura, formativa, nutritiva, 
sensitiva, defensiva y reparadora. 
A.3 Estructuras de soporte del diente 
Los Tejidos periodontales: Que conforman el periodonto, son 






 El periodonto Es la parte vital del diente, el diente puede 
estar sin la pulpa, pero nunca sin el periodonto. El 
periodonto está constituido por la: 
 Encía: Es la parte de la mucosa bucal que rodea el cuello 
de los dientes y cubre el hueso alveolar. 
 Ligamento periodontal: Es una estructura del tejido 
conjuntivo que rodea la raíz y la une al hueso alveolar. 
Entre sus funciones están la inserción del diente 
al hueso alveolar y la resistencia al impacto de los golpes. 
También posee propiedades mecanorreceptoras siendo 
capaz de transmitir las fuerzas ejercidas sobre el diente a 
los nervios adyacentes. 
 Cemento dentario: Es la estructura mineralizada que 
cubre la dentina radicular, compensa el desgaste 
fisiológico en la erupción pasiva y sobre todo, la inserción 
a las fibras de la encía y del ligamento periodontal. 
 Hueso alveolar: Es la parte del hueso maxilar y mandíbula 
donde se alojan los dientes. Se denomina hueso alveolar 
al hueso de los maxilares y mandíbula que contiene o 
reviste las cuencas o procesos alveolares, en las que se 
mantienen las raíces de los dientes. 
A.4 Estructura morfológica 
 Corona: Es la parte del diente que está recubierta por 
esmalte. Podemos observar en la boca la parte funcional del 
órgano dentario. Esta porción del diente se encuentra 
expuesta al medio bucal en forma permanente. 
 
 Cuello: Llamado zona cervical, es la unión de la corona con la 






 Raíz:Esta parte del diente no es visible en la cavidad bucal ya 
que está incrustada en el proceso alveolar, dentro del hueso, 
y se encuentra recubierta por el cemento dentario. Sirve de 
anclaje. Los dientes normalmente tienen entre una y tres 
raíces, dependiendo de si son incisivos (una raíz), caninos (1), 
premolares (1 o 2) o molares (dos o tres, en casos 
excepcionales más de tres) 
A.5 Generalidades de la dentición 
La dentición decidua consta de 20 piezas que son: 4 incisivos 
centrales, 4 incisivos laterales, 4 caninos y 8 molares. 
El primer diente erupciona a los 6 meses de vida y el ultimo a los 24 
meses, aunque se considera normal que la dentición se complete 
cumplidos los 30 meses. 
A partir de los 6 años comienza el recambio dental, además de 
erupcionar el primer molar permanente. 
Esta dentición mixta, termina aproximadamente a los 12 años, en los 
que la dentición será ya la permanente. 
La dentición permanente consta de 32 piezas dentales teniendo: 4 
incisivos centrales, 4 incisivos laterales, 4 caninos, 8 premolares y 
12 molares10 
3.1.6.2 Higiene bucal 
A. Placa 
Se puede definir la placa dental como una masa blanda, tenaz y 
adherente de colonias bacterianas que se colecciona sobre la superficie 
de los dientes, la encía y otras superficies bucales (prótesis, material de 
restauración.etc.) cuando no se practican métodos de higiene bucal 
adecuados.11  








A.1 Clasificación de la placa dental 
 Placa supragingival: Es aquella que se forma y desarrolla fuera del 
surco gingival en contacto con las superficies coronales y el margen 
de la encía donde predomina bacterias gram-positivas. 
 Placa subgingival: Es aquella que se ubica en el surco gingival entre 
el diente y la encía donde predominan bacterias Gram-negativas. 
 
A.2 Colonización bacteriana de la boca: 
Los microorganismos inicialmente colonizan la boca durante el 
nacimiento, en la cual se quieren de manera natural de la madre. En lo 
subsecuente, las bacterias que llegan a residir provienen de la 
atmosfera, los alimentos, el contacto humano, y de contacto animal. 
Después las bacterias colonizan las interfases entre la saliva y los 
tejidos blandos, ejemplo: encía, lengua, carrillos y tracto alimentario y 
los tejidos duros ejemplo dientes erupcionados. La superficie mucosa 
de la lengua y las amígdalas pueden servir como reservorio para los 
microorganismos formadores de la placa dental, incluso vinculados con 
la enfermedad.12 
A.3 Estadios en la formación de la placa dental 
 Primer estadio o fase I: En la que se formaría una biopelicula sobre 
la superficie limpia del diente, esta película estaría compuesta por 
glicoproteínas y anticuerpos. Esta película modifica la carga y la 
energía libre de la superficie dentaria, lo que favorece una posterior 
adhesión bacteriana. 
 Segundo estadio o fase II: En esta fase se observa la adhesión a la 
biopelicula, previamente formada, de unos tipos bacterianos 
específicos. Se ha observado que estos primeros colonizadores 
pertenecen al género streptococos (cocos grampositivos 
anaerobios facultativos, siendo la especie más destacada 
                                                             





stretococos sanguis). Posteriormente se suman diferentes especies 
de bacilos grampostivos, los cuales aumentaran el número, 
superando a las formas cocoides. 
 Fase II: En esta fase se produce la multiplicación bacteriana, 
predominando las formas filamentosas gram positivas, sobre todo 
Actinomyces sp. 
 Fase IV, Debido a la multiplicación bacteriana de la fase anterior y la 
aparición de nuevas condiciones, se produce la congregación de 
nuevas especies bacterianas. Produciéndose la adhesión de 
veillonella sp, fusobacterium sp y otras bacterias gram negativas.13 
B. Elementos de higiene bucal 
B.1 Cepillo dental 
El instrumento primario para la eliminación de la placa dental es el 
cepillo dental. Como las principales áreas que alojan la placa son la 
lengua, el tercio cervical del diente y el surco gingival, lo mejor es un 
cepillo muy adaptable y que no lesione los tejidos blandos.  
Tiene por objetivos: 
 Eliminar y evitar la formación de placa dental. 
 Limpiar los dientes que tengan restos de alimentos. 
 Estimular los tejidos gingivales. 
 Aportar fluoruros al medio bucal por medio de la pasta dental. 
El cepillo dental tiene 3 partes: mango, cabeza y cerdas. La cabeza 
es el segmento donde se fijan las cerdas agrupadas en penachos, y 
se une al mango por medio del talón. Las cerdas son de nylon, miden 
10 a 12 mm de largo y sus partes libres o puntas tienen diferente grado 
de redondez, aunque se expanden con el uso. 
De acuerdo con el tamaño, los cepillos son grandes, medianos o 
chicos. Por su perfil pueden ser planos, cóncavos o convexos. Y 
                                                             





según la dureza de las cerdas se clasifican en suaves, medianos o 
duros; todas las cerdas se elaboran con fibra de la misma calidad, por 
lo cual su dureza está en función del diámetro. 
Por lo general es preferible el cepillo de mango recto, cabeza pequeña 
y recta, fibras sintéticas y puntas redondeadas para evitar las lesiones 
gingivales, y de cerdas blandas o medianas para tener mayor acceso 
a todas las partes del diente. Se cree que los penachos separados 
son más eficaces que aquellos muy juntos. 
Para ser eficaz, el cepillo debe estar seco antes de usarse esto 
significa que no debe mojarse antes de usarlo. Además es necesario 
reemplazarlo cada mes a tres meses, en cuanto las cerdas se 
deformen o fracturen. 
 Técnicas de cepillado 
 Técnica circular o rotacional: 
El método rotatorio es un método de limpieza general para 
eliminar alimentos y placa primariamente de la corona de los 
dientes. Este método acentúa poco la limpieza del surco y 
en la actualidad raramente se recomienda. 
Para mayor eficacia del cepillado, el dedo pulgar se apoya 
en la superficie del mango y cerda de la cabeza del cepillo; 
las cerdas del cepillo se colocan en dirección apical con sus 
costados apoyados contra la encía: así, el cepillo se gira con 
lentitud, como si se barriera con una escoba: de este modo, 
las cerdas pasan por la encía, siguen por la corona( en este 
momento forman un ángulo recto con la superficie del 
esmalte) y se dirigen hacia la superficie oclusal, pero es 
necesario cuidar que pasen por los espacios 
interproximales. 
En las superficies linguales de los dientes anteriores el 





oclusales se cepillan con un movimiento de vaivén hacia 
atrás y hacia adelante o con golpeo. 
Si cada arcada se divide en 6 zonas (dos posteriores, dos 
medias y dos anteriores) y cada una de estas tiene 2 caras 
(lingual y vestibular o labial). Las zonas a cepillar son 24, y 
se recomienda realizar 8 a 12 cepilladas por zonas, lo cual 
hace un total de 192 a 288 cepilladas 
 Técnica de Stillman (modificado) 
Este método es útil para estimular y limpiar el área cervical. 
El movimiento rotatorio se emplea para limpiar las coronas 
clínicas. 
Se utiliza el cepillo las cerdas apicalmente en un ángulo 
aproximando de 45º apoyándose sobre la encía adherida. 
Las cerdas se deben flexionar con suficiente presión para 
causar un ligero blanqueamiento gingival y se activan con un 
pequeño movimiento rotatorio (circular) la rotación se repite 
unas 8 a 10 veces. Cuando sea completado, el cepillo se 
rota desde la encía hasta la superficie oclusal. Con un cepillo 
de cerdas blandas se adaptan a las áreas interproximales 
cuando sea completado el movimiento rotatorio. El sector 
lingual posterior se cepilla colocando el talón del cepillo 
sobre la encía rotando y barriendo hacia los bordes 
incisales. 
 Técnica de Bass 
Esta técnica es de gran utilidad para pacientes con 
inflamación gingival y surcos periodontales profundos. El 
cepillo se sujeta como si fuera un lápiz, y se coloca de tal 
manera que sus cerdas apunten hacia arriba en la maxila 
(maxilar superior)  y hacia abajo en la mandíbula formando 





los dientes para que las cerdas penetren con suavidad en el 
surco gingival. Así mismo se presiona con delicadeza en el 
surco mientras se realizan pequeños movimientos 
vibratorios horizontales sin despegar el cepillo durante 10 a 
15 segundos por área. Si al cabo de esos movimientos el 
cepillo se desliza en dirección oclusal para limpiar las caras 
(vestibulares o linguales) de los dientes, se denomina 
método de Bass modificado. El ruido por frotamiento de las 
cerdas indica presión excesiva de la vibración o movimientos 
desmesurados. El mango del cepillo se mantiene horizontal 
durante el aseo de las caras linguales de los premolares y 
molares; pero se sostiene en sentido vertical durante el 
cepillado de las caras linguales de los incisivos superiores e 
inferiores. Las caras oclusales se cepillan haciendo presión 
en surcos y fisuras y con movimientos cortos 
anteroposteriores. 
 Técnica de Charters 
El cepillado con esa técnica es de utilidad para limpiar las 
áreas interproximales. Las cerdas del cepillo se colocan en 
el borde gingival formando un ángulo de 45 grados y 
apuntando hacia la superficie oclusal. De ese modo, se 
realizan movimientos vibratorios en los espacios 
interproximales. Al cepillar las superficies oclusales, se 
presionan las cerdas en surcos y fisuras y se activa el cepillo 
con movimientos de rotación sin cambiar la posición de la 
punta de las cerdas. El cepillo se coloca de manera vertical 
durante el aseo de la cara lingual de los dientes anteriores. 
La técnica de Charters se utiliza también alrededor de 
aparatos ortodoncicos y cuando está desapareciendo el 
tejido interproximal, pero no se recomienda cuando están 





 Técnica horizontal 
Las cerdas del cepillo se colocan perpendiculares a la 
corona y el cepillo se mueve hacia adelante y hacia atrás. 
Esta técnica es útil en la primera dentición por las 
características anatómicas de los dientes; sin embargo, la 
presión excesiva y los dentífricos abrasivos pueden 
ocasionar retracción gingival y dañar la unión 
amelocementaria. 
 Limpieza de la lengua:  
La superficie de la lengua es un enclave ideal para la placa dental 
y de los detritos alimentarios. Las papilas linguales crean una 
superficie similar a una alfombra de pelo grueso. Debe instruirse al 
paciente para que cepille la lengua para limpiar. 
Limpiando la lengua si el paciente elimina depósitos que pueden 
causar olores o contribuir a la formación de placa en otras áreas de 
la boca. 
inclinado frente a un lavabo el paciente saca la lengua . Utilizando 
mucha agua la lengua se cepilla colocando el cepillo lo más 
posteriormente posible y moviendo el cepillo hacia adelante. 
Después de varios movimientos el paciente inspecciona el 
revestimiento lingual.14 
B.2 Pasta dental 
Tradicionalmente un dentífrico es una sustancia utilizada en un cepillo 
de dientes con el propósito prioritario de limpiar las superficies 
accesibles de los dientes. El cepillo dental tiene la función más 
importante en la eliminación de la placa dental, pero el dentífrico 
contribuye a ello mediante sustancias tensoactivas, espumigenos, 
bactericidas y abrasivos. Además, el dentífrico brinda sensación de 
limpieza a través de las sustancias saporiferas, como la menta, al 
                                                             





grado de que muchas personas no se cepillan los dientes cuando 
carecen de pasta dental. 
Algunos dentífricos contienen sustancias desensibilizadoras, las 
cuales disminuyen la hipersinsibilidad de la dentina en personas con 
este problema. Otro componente importante es el fluoruro, que puede 
ser de sodio o estaño, o monofluorofosfato de sodio; pero 
independientemente del tipo adicionado, todos contienen la misma 
cantidad del ion, es decir, 0,1% o 1000 partes por millón (PPM). Se 
recomienda usar poca cantidad de dentífrico para evitar la ingestión 
excesiva de fluoruro en caso de consumo accidental.15 
Los dentífricos pueden ser: cosméticas, preventivas y terapéuticas. 
 Son cosméticos cuando ejercen una labor de solo limpieza, de 
higiene o desmanchadoras, como las cremas dentales para 
fumadores. 
 Son preventivas cuando llevan sustancia que evitan la formación 
de placa dental  y previenen patologías bucodentales, como la 
caries dental. 
 Son terapéuticas cuando contienen sustancias que ejercen una 
acción curativa sobre uno o varios tejidos de la boca. 
Están indicadas en todas las personas a partir de los dos años, como 
complemento importante en la higiene bucal. 
El procedimiento para su uso es colocar sobre las cerdas de la cabeza 
del cepillo dental entre 0,5 y 1 cm de crema dental para después frotar, 
barrer o vibrar con las cerdas las superficies dentales.16 
Los dentífricos de utilización más frecuente presentan una 
concentración de fluoruro de 400, 1000 o 15000 ppm. En los niños 
muy pequeños se ha propuesto la utilización de concentraciones 
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menores de 500 ppm con el fin de disminuir el riesgo de fluorosis. 
Además sebe tomarse en consideración el número de veces al día 
que el niño se cepilla con pasta, recordando que la capacidad de 
expectorar no está desarrollada hasta los 6-7 años y por tanto un 
porcentaje elevado de la misma es ingerida. Como resumen podemos 
decir que las pastas entre 1000 y 1100 ppm están indicadas en niños 
mayores de 6 años, como por ejemplo el dentífrico infantil Colgate 
Looney Tunes, que tiene una concentración de 1100 ppm. Las pastas 
con concentraciones de 400- 500 ppm deben emplearse para niños 
menores de 6 años, y para ello existen dentífricos para esta edad, 
como Colgate MyFirst, con 400 ppm de concentración de flúor.17 
B.3  Hilo dental 
Es un hilo especial de seda formado por varios filamentos, los cuales 
se separan al entrar en contacto con la superficie del diente. Tiene 
diversas presentaciones, entre ellas hilo, cinta, con cera o sin cera, 
con flúor y con sabor a menta. Su indicación depende de las 
características de cada persona; por ejemplo si existe contacto muy 
estrecho entre los dientes es preferible usar el hilo; pero si el espacio 
es mayor resulta conveniente utilizar la cinta o el hilo de tipo “floss”, el 




Para usar el hilo dental, se extraen del rollo más o menos 60 cm y 
este fragmento se enrolla alrededor del dedo medio de una mano, 
pero se deja suficiente hilo para sostenerlo de manera firme con el 
dedo medio de la otra mano. Conforme se va utilizando, el hilo se 
desenrolla de un dedo y se enrola en el otro con el fin de usar un 
                                                             






segmento nuevo en cada espacio interdental. También es necesario 
dejar entre ambas manos un tramo de 7 a 8 cm de hilo y mantenerlo 
tenso para controlar los movimientos. 
El hilo se introduce con suavidad entre los dientes y se desliza hasta 
el surco gingival. En seguida se rodea el diente y se desliza hacia la 
cara oclusal con movimientos de sierra o de vaivén e sentido 
vestibulolingual. A continuación se mueve encima de la papila 
interdental con mucho cuidado, y luego se pasa al siguiente espacio 
con otra fracción del hilo. Es importante mantener tenso el hilo entre 
los dedos. En los dientes inferiores con los dedos índices. 
Si la persona tiene dificultad para manejar el hilo dental, puede 
ayudarse con un porta hilo dental, que es una especie de yugo con 
un espacio de 3/3 a una pulgada entre sus ramas, para que allí se 
coloque el hilo18 
B.4  Colutorios 
Los colutorios de características y funcionales muy próximos a los 
dentífricos se diferencian de estos en que no se utilizan con un cepillo 
dental y presumiblemente no van a poder eliminar la película dentaria, 
los podemos definir como una sustancia que son removidas alrededor 
de la cavidad bucal y son expulsadas posteriormente al exterior cuyo 
objetivo primordial es refrescar la boca y producir un alimento fresco. 
Como acabamos expresar en la definición la función principal la de un 
colutorio es cosmética con un gran contenido psicosocial por lo que 
acabamos de expresar podríamos concretar las funciones de un 
colutorio cosmético en los siguientes puntos: 
1) Ayuda a la remoción de restos en la cavidad bucal a veces como 
complemento de las medidas mecánicas de control de la placa 
dental. 
                                                             






2) Tener la sensación de una boca saludable con una percepción de 
buen sabor de boca. 
3) Eliminación temporal del número de microorganismos integrantes 
de la microbiota bucal. 
4) Obtener un control de la halitosis durante un cierto tiempo. 
Pero como ocurre habitualmente  ya hemos descrito en los dentífricos 
la formulación de un colutorio también suele incorporar un agente 
terapéutico con el objetivo de transportar fácilmente dicho agente a la 
cavidad bucal con fines muy concretos como puede ser la inhibición 
de la formación de la placa bacteriana la acción anti gingivitis o anti 
caries.19 
B.5 Flúor 
El flúor es un mineral que forma parte del compuesto fluoruro de sodio 
o sódico que es, por ejemplo, el que se añade al agua de beber (para 
proteger a toda la población de su déficit) 
 Vías de administración 
El flúor puede llegar a la estructura dentaria a través de dos vías: 
En la que los fluoruros son ingeridos y vehiculados a través del 
torrente circulatorio depositándose fundamentalmente a nivel óseo 
y en menor medida en los dientes. El máximo beneficio de esta 
aportación se obtiene en el periodo pre-eruptivo tanto en la fase de 
mineralización como en la de postmineralizacion. La administración 
por vía sistémica de fluoruros supone la aportación de dosis 
continuadas y bajas del mismo, siendo por tanto los riesgos de 
toxicidad prácticamente inexistentes. 
 Vía Sistémica: Mediante la fluoracion del agua, fluoracion de la 
sal, suplementos fluorados, alimentos con flúor. 
                                                             





 Vía Tópica:De acuerdo con el estado actual de la cuestión, la 
acción anti caries  del flúor tópico se debería a su capacidad para 
disminuir la desmineralización del esmalte, a la vez que a la de 
promover su remineralizacion. Tenemos por ejemplo a flúor de 
aplicación profesional: soluciones fluoradas, geles fluorados, 
pasta de profilaxis fluoradas, barnices de flúor. Flúor de auto 
aplicación: auto aplicación de geles de flúor, cepillado con geles, 
soluciones o pastas de profilaxis fluoradas, colutorios fluorados, 
dentífricos fluorados.20 
 Importancia 
Aumenta la resistencia del esmalte: Si se aplica flúor sobre los 
dientes, éste reacciona con el calcio de los mismos, formando 
fluoruro de calcio. 
– Favorece la remineralización: Contribuye a la remineralización 
del diente, al favorecer la entrada en su estructura de iones de 
calcio y fosfato. Esto sucede porque el flúor tiene carga negativa y 
atrae al calcio y fosfato cuya carga es positiva. 
– Tiene acción antibacteriana: El flúor tiene acción antibacteriana 
atacando a las bacterias que colonizan la superficie de los dientes. 
También puede ayudar cuando hay un déficit, junto al Calcio y la 
vitamina D, a tratar la Osteoporosis y a solidificar los huesos. 
Aunque excelente para proteger los dientes a todas las edades, los 
niños son el grupo que más se beneficia de su uso, ya que sus 
dientes aún están en formación. 
También es muy útil en los adultos en los que hay pérdida de la 
encía por la edad o por la existencia de enfermedad periodontal. 
En estos casos el flúor ayuda a prevenir o eliminar la sensibilidad 
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al frío y evita la aparición de caries en el cuello o en las raíces de 
los dientes.21 
3.1.6.3Dieta 
A. Concepto de dieta 
En general el término dieta se refiere al consumo de alimentos y 
bebidas el tipo de comida y la cantidad es un factor ambiental en la 
etiología de diversas enfermedades y en algunas variaciones de 
morbilidad y mortalidad entre las poblaciones del mundo. El termino 
dieta se utiliza de manera más específica para referirse al curso 
prescrito de comer y beber para un beneficio terapéutico. 
Esto comprende la regulación de la cantidad, frecuencia y categoría 
de los alimentos y bebidas ya sea por recomendación médica o de 
manera autorregulada.22 
B. Concepto de nutrición 
La nutrición es la ciencia que estudia los alimentos y sus nutrientes, 
asi como su acción, interacción y equilibrio respecto de la salud y la 
enfermedad. Así mismo, investiga el proceso por el que el organismo 
ingiere, absorbe, transporta, utiliza y elimina las sustancias 
alimenticias. Se ocupa, además, de las consecuencias sociales 
(salud), económicas, culturales y psíquicas de los alimentos. 
También se puede definir como un proceso involuntario que comienza 
tras la ingesta de los alimentos. Engloba el conjunto de procesos por 
los que el ser vivo utiliza e incorpora una serie de sustancias que 
recibe mediante la alimentación, para obtener energía, construir y 
reparar las estructuras orgánicas, y regular los procesos metabólicos. 
La alimentación se puede definir como el conjunto de actos que 
proporcionan al organismo las materias primas necesarias para el 
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mantenimiento de la vida. A su ves es un acto voluntario, consciente 
y educable, influenciado por los hábitos culturales y los 
condicionantes económicos. 
B.1 Nutrición en salud dental 
Según la Asociación Medica Estadounidense, nutrición es la 
ciencia que estudia los alimentos, los nutrientes y otras sustancias 
conexas, su acción, interacción y equilibrio respecto de la salud y 
la enfermedad. Asimismo, estudia el proceso por el que el 
organismo dirige, absorbe, transporta, utiliza y elimina sustancias 
alimenticias; además, se ocupa de las consecuencias sociales, 
económicas, culturales y psíquicas de la ingestión delos alimentos. 
La dieta y la nutrición intervienen de forma decisiva en el desarrollo 
dental, la integridad de tejidos gingivales y de la boca, la fortaleza 
de huesos y la prevención y el tratamiento de enfermedades 
estomatológicas. La dieta se diferencia de la nutrición de la 
siguiente forma: la primera tiene un efecto local en la integridad de 
las piezas dentales, es decir, como el tipo, la forma y la frecuencia 
de comidas y bebidas consumidas tienen un efecto directo en los 
dientes. La nutrición ejerce un efecto a nivel general o sistémico y 
el impacto que en esta esfera tiene la ingesta de nutrientes afecta 
el desarrollo y la conservación de la cavidad bucal. Por la gran 
rapidez de recambio, la mucosa de la boca es particularmente 
sensible a modificación es en el estado nutricional. 
La nutrición y la dieta influyen poderosamente en la cavidad bucal, 
pero también es valida la situación contraria, es decir, el estado de 
la cavidad mencionada también influye en la capacidad del sujeto 
para consumir una dieta adecuada y en el equilibrio posterior de 
nutrimentos. 
La dieta y la nutrición son importantes en todas las fases de 
desarrollo, erupción y conservación de piezas dentales. Una vez 





siguen influyendo en el desarrollo y mineralización de los dientes, 
dan potencia y fortaleza al esmalte y también afectan los patrones 
de erupción de las piezas restantes. Los efectos locales de la dieta, 
en particular los carbohidratos fermentables, y la frecuencia de 
comidas, son los factores que rigen la producción de ácidos 
orgánicos por parte de bacterias de la boca y la rapidez con que 
evoluciona la caries. Durante toda la vida de dieta y la nutrición 
siguen afectando dientes, huesos e integridad de la mucosa de la 
boca, así como la resistencia a las infecciones y longevidad de las 
piezas dentales. 
C. Cariogenicidad de los alimentos 
Debemos diferenciar los alimentos cariogénicos, cariostaticos y 
anticariógenicos. 
 Los alimentos cariogenicos: son los que contienen carbohidratos 
fermentables que, cuando se ponen en contacto con los 
microorganismos de la actividad bucal, acidifican el ph de la saliva a 
menos de 5,5 y estimulan el proceso cariogeno. 
 Los alimentos cariostaticos: son aquellos que contribuyen a frenar o 
impiden la progresión de la caries. 
 Los alimentos anticariógenos: son los que impiden que la placa 
dental ”reconozca” un alimento cariogenico. Por ejemplo el xilitol y 
algunos quesos (gruyere). 
El termino cariogenicidad denota la capacidad que posee una dieta o 
alimento de ocasionar y estimular la caries. Sin embargo, la 
cariogenicidad individual de un alimento puede variar según la forma en 
la que se consume, la composición de sus nutrientes, así como el orden 
en que se ingiere junto con otros alimentos y líquidos.23 
                                                             






C.1 Alimentos cariogénicos 
La enfermedad de caries es multifactorial, la cariogenicidad de los 
alimentos consumidos es solo uno de los  numerosos factores que 
determinan si la caries se desarrollara clínicamente. 
Los componente carbohidraticos de la dieta han recibido la mayor 
atención por parte de los investigadores dentales sin embargo en el 
deseo de realizar procedimientos experimentales bien controlador se 
han estudiado frecuentemente los carbohidratos aislados de los 
alimentos de los que son liberados y no presentan atención a la 
preparación a la que son sometidos, lo que frecuentemente ha 
venido unido a unos resultados confusos no útiles para el público y 
la profesión dado que la preparación de los carbohidratos de los 
alimentos tienen profundos efectos sobre su estructura física y 
química debido a que los componentes de los alimentos 
interaccionan con estos carbohidratos en influencias su metabolismo 
en la boca. Algunos inhibiendo el proceso de la caries y otros 
estimulándolo. 
Los alimentos pueden tener un efecto local, en la cavidad bucal o 
durante la formación de los dientes existen alimentos que contienen 
nutrientes positivos y negativos, el nutriente positivo proviene del 
alimento que contiene aminoácidos, vitaminas y minerales que el 





proteínas. El nutriente negativo es aquel que presenta en los 
alimentos y al ser utilizado permite que el organismo realice un 
quiebre de moléculas, principalmente proteicas y retire de reversas 
calcio, magnesio, aminoácidos y vitaminas.  
Las variables experimentales sobre agregadas a las dietas básicas 
mencionadas antes de determinaron cuatro tipos básicamente 
distintos de condiciones y permitieron el estudio de relaciones entre 
la ingesta de azúcar y la caries a partir de los siguientes puntos de 
vista: 
1. Dieta, básica sin hidratos de carbono adicionales pero como 
suplemento de grasa para elevar el nivel calórico, las observaciones 
hechas en este grupo ayudan a dilucidar la relación entre la dieta 
básica y la actividad de la caries dental. 
2. Dieta básica con azúcar adicional en solución (formas no 
adhesivas en las comidas), el monto de sacarosa era algo mayor que 
en cualquiera de otros grupos, las observaciones en este grupo 
acabaron la relación  entre la ingesta total de azúcar y la actividad 
de la caries dental. 
3. Dieta básica más la adición de azúcar en el pan (forma adhesiva) 
consumida durante las comidas; las observaciones hechas en este 
grupo dilucidaron la relación entre la actividad de la caries dental y 
la retención de azúcar consumida en bajas concentraciones durante 
las comidas. 
4. Dieta básica más la adición de azúcar en forma de dulces (forma 
adhesiva) consumida entre comidas; las observaciones hechas en 
este grupo permitieron determinar la relación entre la actividad de la 
caries y la retención de azúcar entre comidas a partir de 
preparaciones que contienen azúcar en altas concentraciones. 
Los carbohidratos comúnmente presentes en la dieta son 





cariogenico en la superficie del diente. Los principales azucares de 
la dieta son: sacarosa, predominante en la dieta, presente en las 
golosinas, pasteles, frutas secas, kétchup y bebidas gaseosa; 
glucosa y fructuosa encontradas naturalmente en la miel y frutas; 
lactosa presente en la leche y la maltosa derivada de la hidrolisis de 
los almidones. 
La miel contiene 85% de azucares como fructosa y glucosa, debido 
a su cariogenicidad no debemos utilizarla para endulzar los 
chupones; la lactosa es el azúcar que produce una menor caída de 
pH de la placa bacteriana si es comparada con los otros tipos de 
azucares. 
La sacarosa favorece a la colonización de los microorganismos 
bucales y aumenta la viscosidad de la placa bacteriana permitiendo 
su adherencia los dientes cantidades mayores por lo tanto su 
potencial cariogenico es mayor que de los otros azucares. 
Los alimentos que contienen almidón tales como el arroz, patatas y 
pan tienen un bajo potencial cariogénico; sin embargo estos 
alimentos cuando son cocidos e ingeridos con gran frecuencia  
pueden favorecer el desarrollo de la caries dental. La adición de 
azúcar a estos alimentos aumenta su cariogenicidad tornándose 
semejantes a los alimentos que únicamente contienen sacarosa. 
La cariogenicidad de los alimentos también está relacionada al 
tiempo de permanencia en la cavidad bucal a sus características 
físicas de consistencia y adherencia. 
Las grasas parecen reducir la cariogenicidad de los alimentos a 
través de una barrera protectora en el esmalte  o rodeando y 
aislando los carbohidratos tornándolos menos disponibles, lo que 
facilita y agiliza su remoción de la cavidad bucal. Algunos ácidos 
grasosos poseen también efecto antimicrobiano; la leche posee 
algunos factores de protección tales como la caseína ella se une 





dificultando la adherencia del estreptococos mutans  la superficie del 
esmalte a través de la inhibición de la absorción de la 
glucosiltransferasa a la superficie de la hidroxiapatita. 
La caseína incorporada a la placa bacteriana puede actuar como un 
reservorio o depósito de fosfato de calcio y además también posee 
un efecto buffer sobre el pH de la placa dental; el potencial 
cariogénico de la lactosa está relacionado al aumento de la 
respuesta acidogénica de la placa dental este hecho justifica las 
lesiones de caries asociadas a la lactancia materna prolongada en 
niños con más de 3 años de edad con una libre demanda de leche 
principalmente durante la noche. 
El uso de biberón esta generalmente asociado a un patrón cultura 
contribuyendo para el desarrollo de actividad de caries, la 
combinación de azúcar y almidón si como el gran número de 
ingestiones diarias exponen al niño un mayor desafío. 
Algunos alimentos son capaces de elevar el pH de la placa dental 
neutralizando la acción acidogénica de algunos alimentos estos 
alimentos son comúnmente llamados protectores y entre ellos 
podemos nombrar a las castañas, nueces, maní, palomitas de maíz 
saladas y queso; la masticación del queso puede reducir el número 
de bacterias cariogénicas tanto la caseína como las proteínas del 
queso pueden estimular el flujo salival y auxiliar en la reducción de 
la desmineralización del esmalte. 
El alto contenido de fosforo y calcio pueden ser otro factor de 
mecanismo cariostatico del queso, los alimentos duros y fibrosos 
también poseen un efecto protector para los dientes debido a que 
estimula la secreción salival. 
 Frecuencia de ingestión entre comidas e incidencia de caries 
“escala de peligro” de los  alimentos cariogénicos 





1. Alimentos azucarados adhesivos consumidos entre comidas 
2. Alimentos azucarados adhesivos consumido durante las comidas 
3. Alimentos azucarados adhesivos  (líquidos) consumidos entre 
comidas 
4. Alimentos azucarados adhesivos  (líquidos) consumido durante 
las comidas 
5. Alimentos desprovistos de azúcar. 
La importancia de escala de peligro es que puede ser usada para 
guiar en forma progresiva a los pacientes desde el consumo de 
os alimentos más cariogénicos hasta el consumo de los que son 
menos.24 
C.2 Alimentos cariostaticos. Sustitutos del azúcar 
Los alimentos que sustituyan el uso del azúcar deberán cumplir una 
serie de propiedades son: 
- Tener un poder edulcorante suficiente. 
- No tener tóxicos. 
- Tener un coste razonable. 
- No alterar la temperatura de cocción de los alimentos. 
- Tener una acción positiva anticaries. 
Podemos distinguir 2 grupos: 
 Edulcorantes: Son productos de intenso poder edulcorante, no 
calórico. Pueden ser de origen natural o sintetico. Su sabor es 
mucho mas dulce que el azúcar en igual cantidad. Se suelen 
mezclar con sustitutos del azúcar en distintos alimentos. Entre 
ellos están: 
 La sacarina: Con gusto dulce intenso, su poder edulcorante 
es 450 veces mayor que el de la sacarosa. Esta demostrado 
                                                             





su efecto cariostatico activo al inhibir el crecimiento bacteriano 
con un menor acumulo de placa. 
 Ciclamato: Compite la sacarina por su termoestabilidad y 
ausencia del gusto amargo que deja la sacarina. Es 30 veces 
mas dulce que la sacarosa y completamente soluble en agua. 
 Aspartame: Es 180 veces mas dulce que la sacarosa. Tiene 
buen sabor, pero no es termoestable. Inhibe el crecimiento 
bacteriano y la adherencia de la placa. 
 Thaumatina: Es 3000 veces mas dulce que la sacarosa. Es la 
proteína de una planta africana. Se usa con otros 
edulcorantes en bebidas y refrescos. 
 Sustitutos del azúcar: Son carbohidratos calóricos, sustitutos de 
la sacarosa, con igual o menor capacidad endulzante que esta, 
por eso se mezclan con edulcorantes intensos. 
Comprende un amplio grupo de polialcoholes que se 
metabolizan produciendo energía. Presentan auténticos 
beneficios en relación con la salud bucodental, respecto a los 
hidratos de carbono. Por su potencial no cariogénico o 
mínimamente cariogenico. Ejemplos: 
 Hexitoles: Como el sorbitol y manitol; no son productos 
cariogenico, pero tampoco cariostaticos. 
 Sorbitol: Se utiliza en productos para diabéticos y es la mitad 
de dulce que la sacarosa. Se suele usar como no 
cariogenico, pues genera un leve descenso del pH. 
 Pentitol:Como el xilitol, no es cariogenico. Es un estimulador 
salival, bacteriostático y cariostatico. Su poder edulcorante 
es similar al de la sacarosa, y se encuentra en plátanos y 
setas.25 
C.3 Alimentos no cariogénicos 
                                                             





Hay pocas pruebas concluyentes que indiquen que podría 
conseguirse un beneficio dental promoviendo la ingestión de 
algún alimento o clase de alimentos especifico, ciertas evidencias 
provenientes de estudio en animales sugieren que la dieta 
proteica puede ejercer un efecto protector de la caries. La urea el 
producto final del metabolismo proteico se halla presente en la 
saliva en niveles próximos a los del plasma y se piensa que se 
difunde desde la saliva dentro de la placa dental ahí es 
metabolizada por la flora residente con producción ultima CO2 y 
NH3 esta neta producción básica tiende a levantar los niveles del 
pH de la placa lo cual ayudaría a compensar su producción acida. 
Sin embargo sería más lógico pensar que una dieta con alto 
contenido proteico favorecería la reducción de caries en la medida 
que tal dieta seria correspondientemente más baja en hidratos de 
carbono. También las grasas parecen reducir las caries en 
animales cuando se encuentran en la dieta en cantidades 
elevadas esto ha sido atribuido a la formación de una película 
aceitosa protectora sobre la superficie de los dientes como 
consecuencia de alto contenido graso de la dieta una vez más esa 
misma composición de la dieta le haría baja en contenido de 
hidratos de carbono, lo cual estaría por si mismo a favor de una 
baja incidencia de caries. 
Puesto que la caries dental incluye la disolución de los 
componentes minerales de la estructura de los dientes como en 
resultado de la liberación de iones calcio y fosfato en la cercanía 
de los dientes cualquier forma de aumentar el nivel ambiental de 
estos elementos podía compensar entonces parcialmente esta 
liberación y ejercer una influencia positiva sobre la caries se ha 
propuesto así que alimentos ricos en calcio y fosforo pueden 
proporcionar alguna resistencia al deterioro dental.26 
                                                             






3.1.6.4. Enfermedades bucales más prevalentes 
La salud bucodental forma parte integrante de la salud general de los 
individuos, toda ves que estos no pueden considerarse sanos si presentan 
una patología bucal. Las enfermedades bucodentales principalmente las 
caries, las periodontopatias y las maloclusiones han sido poco valoradas 
como problema medico-sanitarios, ya que es infrecuente que ocasionen 
mortalidad directa. Sin embargo, por su elevadísima frecuencia (las padecen 
mas del 90% de la población), por los transtornos locales que originan, por 
las enfermedades del aparato digestivo y otras complicaciones sistémicas y 
hasta por su repercusión en la estética personal27 
A. Caries dental 
Es una enfermedad multifactorial que se caracteriza por la destrucción de 
los tejidos del diente como consecuencia de la desmineralización 
provocada por los ácidos que genera la placa dental. Las bacterias 
fabrican ese ácido a partir de los restos de alimentos de la dieta que se 
les quedan expuestos. La destrucción química dental se asocia a la 
ingesta de azúcares y ácidos contenidos en bebidas y alimentos.28 
 
A.1 Etiología de la caries dental  
 Sustrato oral: 
Es la cantidad acostumbrada de comida y líquidos ingeridos al día por 
una persona, es decir, la dieta, puede favorecer o no la caries, ya que 
los alimentos pueden reaccionar con la superficie del esmalte o servir 
como sustrato para que los microorganismos cariogénicos formen la 
placa dental o ácidos. 
La formación de ácidos es el resultado de los metabolismos 
bacterianos de los hidratos de carbono fermentables; sin embargo 
deben considerarse los siguientes factores: 
                                                             






Características físicas de los alimentos sobre todo adhesividad. Los 
alimentos pegajosos permanecen más tiempo en contacto con los 
dientes por ello son más cariogénicos; sin embargo los líquidos tienen 
una adherencia mínima y por lo tanto poseen menor actividad 
cariogénica. 
La composición química de los alimentos; como los que contienen 
sacarosa que es cariogenica por su alta energía de hidrolisis que las 
bacterias pueden utilizar para sintetizar glucanos insolubles. 
Tiempo de ingestión; la ingestión de alimentos con hidratos de 
carbono entre comidas implica una cariogenicidad mayor que la 
ingestión  de esos alimentos durante las comidas. 
Frecuencia de ingestión; el consumo de un alimentos cariogenico 
implica mayor riesgo que el consumo esporádico. 
 
 Huésped (hospedero) 
Se ha observado que en una boca, ciertos dientes se afectan y otros 
no lo hacen,  y que algunas caras son más susceptibles a la caries 
que otras, aun en el mismo diente. 
 
 Bacterias: 
Son aquellas capaces de adherirse a la película adquirida y 
congregarse formando un “biofilm” de esta manera evaden los 
sistemas de defensa del huésped. 
Los streptococos mutans son las bacterias orales predominantes de 
la caries. 
La producción de polisacáridos a partir de la sacarosa es fundamental 
para la colonización y mantenimiento de esta bacteria en el diente. 
 
 Tiempo  
La interacción de los factores mencionados requiere de tiempo para 
que se produzca la caries29 
 
                                                             





A.2 Métodos diagnósticos para la caries dental 
 Métodos clínicos 
La caries se presenta en las superficies oclusales, proximales y 
vestibulares/linguales de los dientes. En las superficies lisas por lo 
general las lesiones se desarrollan cerca del margen gingival y a 
menudo se encuentran cubiertas de placa. 
Aquellas que se desarrollan en fisuras y en superficies proximales son 
más difíciles de detectar y por lo general el diagnostico involucra 
métodos indirectos. En las superficies vestibulares y linguales la 
evaluación optima es la apariencia visual de la superficie, una lesión 
de punto blanco se puede observar cuando el esmalte ha sido lavado 
y secado. 
A menudo la zona se encuentra cubierta de placa en las superficies 
ocultas al examen visual, la técnica de diagnóstico de uso más común 
es la radiografía. 
A.3 Caries dental y dieta 
Los dientes con elevado contenido de flúor son menos susceptibles a la 
caries, existen una correlación directa entre la ingestión de azúcar y la 
placa. Cuanto a más azúcar se consume, especialmente del disacárido 
glucosa, más gruesa y abundante es la placa. Cuando la higiene oral es 
deficiente incluso cantidades pequeñas de azúcar favorecen la caries. 
Binns y Newbrun han resumido los numerosos estudios  epidemiológicos 
y clínicos que demuestran que unas dietas ricas en azúcar predicen una 
incidencia elevada de caries. 
Sreebny confirma que una dieta de alimentos fabricados o procesados 
que contienen unos niveles superiores de sucrosa favorecen unos niveles 
mayores de actividad de caries. 
Los azucares adhesivos, retentivos (como los caramelos o toffees ) que 
no son diluidos por la saliva y eliminados de la cavidad oral fácilmente 





complejo (como los cereales de grano completo y el pan) son menos 
criogénicos que los azucares simples pero también fomentan la caries  si 
se retienen partículas de alimentos alrededor de los dientes. 
La placa que nos es alimentada por una dieta en hidratos de carbono no 
favorece la caries por que no se producen ácidos. Cuando hay placa, los 
hidratos de carbono ingeridos pueden difundir hacia su interior. 
Así, las bacterias, especialmente el streptococcus mutans, fermentan 
los azucares simples produciendo ácidos que desmineralizan  los dientes 
e inicia una lección por caries. 
La formación de caries de fosas y fisuras se fundamente menos en la 
placa ya que la anatomía del diente favorece la retención de los azucares 
y el acceso a bacterias formadoras de ácido. En consecuencia los 
consumidores habituales de caramelos goma de mascar o menta 
presentan un riesgo mayor de formación de caries, lo mismo sucede con 
las bebidas de cola que se ingieren lentamente. 
El líquido que persiste en la boca del niño con relleno periódico conforme 
el niño succiona durante el sueño es reducido o fermentado químicamente 
causando una destrucción dental rampante denominada caries de biberón 
o de la lactancia. 
Así pues durante la asesoría dietética se debe insistir en la reducción en 
frecuencia y duración de la ingestión de hidratos de carbono fermentables 
y la eliminación de dulces adhesivos. Los pacientes con mayor incidencia 
de caries de superficie lisa (generalmente en el tercio gingival de los 
dientes mandibulares) son candidatos primarios para la revisión de los 
hábitos de alimentación tipo snack. 
Los alimentos con un contenido de azúcar del 15 al 20 % o superior son 
unas malas oposiciones como alimento snack porque son muy 
cariogénicos, incluso debe limitarse la ingestión de artículos con un 10- 20 
% de azúcar entre comidas. Hay que evitar cualquier alimento que incluya 





Las últimas investigaciones indican que los niños malnutridos tienen mas 
probabilidades de alojar bacterias asociadas con enfermedad periodontal 
que los niños bien nutridos, la nutrición no es la causa primaria de la 
enfermedad pero se pueden consideran con un factor contribuyente.30 
B. Enfermedad periodontal 
B.1Gingivitis. 
La gingivitis es una enfermedad bucal bacteriana que provoca 
inflamación y sangrado de las encías, causada por los irritantes locales 
(placa dental) 
 Manifestaciones clínicas de la gingivitis 
El contorno regular y firme de la encía cambia y aparece más 
redondeado con un grado variable de edema o fibrosis. La 
profundidad del surco puede aumentar ligeramente debido a la 
formación de pseudobolsas, lo que refleja el aumento de volumen de 
los tejidos gingivales.La hemorragia al sondaje es el primer signo de 
inflamación y su intensidad es variable, tanto entre individuos como 
entre sitios en un mismo individuo. 
En pacientes de piel clara, el color rosado normal de la encía cambia 
a rojo azulado, mientras en pacientes de piel más oscura los cambios 
pueden no ser tan marcados. Los cambios de color varían con la 
intensidad de la inflamación y están producidos por alteraciones 
vasculares que ocurren en el tejido conectivo subyacente y también 
por cambios en el grado de queratinización del epitelio. 
La superficie de la encía pierde el punteado característico de piel de 
naranja (stippling). Esta pérdida de punteado es un signo precoz de 
la gingivitis y está relacionado con la perdida de colágeno del tejido 
conectivo gingival a la vez que aumenta el infiltrado de células 
inflamatorias. Sin embargo, algunos pacientes, pueden presentar 
                                                             





otros signos de inflamación como son el aumento de volumen y la 
hemorragia al sondaje mientras el punteado sigue presente.31 
B.2 Periodontitis 
Es una inflamación de la encía marginal con pérdida de la adherencia 
epitelial junto con daño irreversible a cualquiera de los tres 
componentes restantes del periodonto (al ligamento periodontal, hueso 
alveolar, cemento) 
 Manifestaciones clínicas 
En aspecto clínico es común con la gingivitis y el dato que nos 
va a diferenciar ambas patologías va a ser la presencia de una 
profundidad de sondaje aumentada en el caso de la 
periodontitis. Al sondar a un paciente con periodontitis 
encontraremos valores superiores a 3 mm, hablando entonces 
de bolsas periodontales, un signo inequívoco de enfermedad 
periodontal. La destrucción ósea, que también caracteriza a la 
periodontitis, y la consiguiente migración apical del epitelio de 
unión va acompañada de una migración apical del epitelio de 
unión va acompañada de una migración apical de toda la  
encía marginal, exponiéndose parte de la raíz dental, que es la 
recesión. 
A nivel interproximal, la pérdida ósea se traduce por unas 
papilas planas, produciéndose triángulos negros entre los 
dientes. En ocasiones hay exudado en el surco gingival que 
puede llegar a ser supuración, lo que hace que aparezca 
halitosis y mal sabor de boca. También hay presencia de 
movilidad dental que refleja la perdida de soporte dental.32 
                                                             
31ENRILE DE ROJAS Francisco(2009) Ob. Cit. pág. 10 
 







Edward H. Angle público a finales del siglo pasado la primera 
clasificación de las maloclusiones, que era sencilla y se sigue aplicando 
en la actualidad, y en  ella se incluye también la definición de oclusión 
“normal” en dentición natural. Desde entonces se había definido 
tradicionalmente una maloclusión como una desviación de lo que es una 
oclusión “normal”. Pero, de una manera paradójica, los estudios de 
prevalencia de maloclusión indica que esta oclusión “normal” de Angle 
es poco frecuente, por esta razón, si quisiéramos ser estrictos, lo más 
recomendable seria denominarla oclusión “ideal imaginaria”. A pesar de 
todo, la definición de Angle ha quedado como una referente arbitraria, 
aunque útil, para distinguir una oclusión ideal de lo que son variaciones 
oclusales más o menos importantes. 
Clínicamente se puede hacer la distinción de 3  grupos dentro del 
concepto de mal oclusión en función de su gravedad: un primer grupo lo 
constituyen las maloclusiones más habituales, las que son variaciones 
biológicas del desarrollo. En el segundo grupo, mucho más minoritario, 
se encuentran las maloclusiones esqueléticas más graves, mas 
incapacitantes, las que se denominan deformidades dentofaciales. Son 
las maloclusiones que no pueden tratarse exclusivamente con 
ortodoncia y que precisan un tratamiento combinado ortodoncico-
quirurgico. El último grupo, todavía menos frecuente, está formado por 
las anomalías craneofaciales. Estas anomalías constituyen las fisuras 
labiopalatinas y los síndromes o anomalías identificadas y 
descritas33Desde el punto de vista preventivo, es importante identificar 
las causas específicas de las maloclusiones, aunque estas solo 
representen una pequeña parte del conjunto. Según la OMS, las 
alteraciones de la oclusión representan un problema de salud pública. 
Por la frecuencia y el daño que causan, ocupan el tercer lugar de las 
enfermedades bucales más comunes, precedidas por la caries y la 
                                                             
33 CUENCA E, MANAU C, SERRA LL(2002) odontología preventiva y comunitaria, principios 





enfermedad periodontal. Las maloclusiones se asocian con alteraciones 
de funcionalidad, que van de la función masticatoria y transtornos de la 














3.2 REVISIÓN DE ANTECEDENTES INVESTIGATIVOS 
3.2.1  Locales 
“Nivel de conocimiento de salud bucal según las características 
sociales de los pacientes de la clínica odontológica de la Universidad 
Católica de Santa María- Arequipa 2011” 
Autor: Fiorella Guevara Cáceres 
                                                             
34DE LA FUENTE J,  SIFUENTES M, NIETO M, (2014) Promoción y educación para la salud en 






El presente trabajo de investigación es un estudio descriptivo con la 
finalidad de saber el nivel de conocimiento sobre salud bucal de los 
pacientes de la ClínicaOdontológica de la Universidad Católica de Santa 
María, teniendo en consideración las características sociales de los 
mismos. 
El universo de estudio fue de 94 pacientes teniendo en cuenta los criterios 
de inclusión y exclusión; se aplicó la técnica del cuestionario para la 
recolección de datos, dichas encuestas sistematizadas constituyendo una 
matriz de datos en el programa estadístico SPSS versión 18. 
Los datos de recolección y procesados sirvieron para llegar a la conclusión 
que la mayoría de los pacientes tienen conocimientos insuficientes sobre 
dieta alimentaria en un 28.7%, conocimientos regulares y aceptables en un 
40.4% y 30.9% respectivamente. El grupo etario que presenta 
conocimientos insuficientes es el de 31 a más años de edad en un 16%, 
seguidamente del grupo de 18 a 30 años en un 12.8%. Las mujeres poseen 
niveles de conocimiento insuficientesen un 18% y un 10.6% los varones. 
Asi mismo los pacientes provenientes de todos los distritos tienen 
conocimientos insuficientes, de igual manera según el grado de instrucción 
los que poseen educación primaria y secundaria la mayoría tienen 
conocimientos insuficientes, sin embargo los de educación superior 
presentan conocimientos regulares y aceptables y el 11.7% posee 
conocimientos insuficientes. 
Conclusión: 
El mayor porcentaje de los pacientes de la clínica Odontológica tienen 
conocimientos regulares sobre dieta y también tienen más conocimiento los 
que tienen menos de 30 años se puede decir también que las mujeres 
tienen conocimiento insuficientes sobre salud bucal, es necesario orientar 







“Nivel de conocimiento sobre salud bucal de los docentes de 
educación inicial y primaria en los distritos rurales de huachos y 
capillas, provincia de Castrovirreyna – Huancavelica”. 
Autor: Roxana Delgado Llancari 
Resumen: 
Se dividieron los resultados de la encuesta en tres niveles: bueno, regular 
y malo. En general, sobre conocimiento en Salud Bucal el 21.5% mostró un 
nivel bueno, el 3.8% presentó un nivel malo y el 74.7% tuvo un nivel regular 
En cuanto al conocimiento sobre medidas preventivas, se obtuvieron los 
porcentajes 53.2% en el nivel regular, un 38 % en el nivel bueno y un 8.9% 
en el nivel malo; sobre el conocimiento de enfermedades bucales, 49.4% 
de los encuestados presentó un conocimiento malo, conocimiento regular 
con 40.5% y conocimiento bueno 10.1%, y con respecto al conocimiento 
sobre desarrollo dental el mayor porcentaje de docentes, 58.2% ,posee un 
conocimiento regular. En cuanto al índice de higiene oral, la mayoría de 
encuestados presentó un nivel regular con 69.6% y con respecto a la 
condición del instrumento de higiene en este caso el cepillo dental se 
obtuvo que 3 de los encuestados no lo presentaron. La mayoría de 
encuestados utilizan un cepillo dental con cabeza mediana, de cerdas 
planas, de dureza mediana y el cepillo de un 68.4 % de encuestados no 
presentó desgaste o decoloramiento en general los docentes de 
Huancavelica presentan un nivel regular de conocimiento sobre salud 
bucal. 
Conclusión: 
Los docentes presentan un nivel regular sobre conocimientos en salud oral 
para lo cual es un nivel que puede ayudar a los escolares a q puedan tener 
una mejor higiene y evitar enfermedades bucales posteriormente pero lo 
ideal es capacitarse para que puedan orientarse mejor y asi brindar a los 






“Promoción y prevención en salud bucal en docentes y escolares de 
una escuela de Medellín Antioquia, Colombia” 
Autor: Sandra González Ariza, Luís Gonzalo Álvarez, Alejandra Amaya 
Bustamante, Carmen Atuesta Durán, Glenn Betancur Salgado, Daniel 
Maya Uran 
Resumen 
 El propósito del presente trabajo fue promover, estimular y evaluar el 
conocimiento en salud bucal a través de estrategias educativas a escolares 
entre las edades de 6 a 12 años y sus docentes de una institución educativa 
de la ciudad de Medellín.Métodos Se realizó un estudio pre experimental 
donde se capacitaron a 12 docentes y 500 estudiantes entre los 6 a 12 años 
de una institución educativa de Medellín Antioquia, se evaluó el 
conocimiento sobre higiene oral además de la evaluación clínica antes y 
después de la capacitación. Resultados Se encontró una prevalencia de 
caries del 83%, hubo un aumento en el nivel de conocimiento con un 56% 
en todos los grupos. Hubo una reducción en las caries activas en esmalte 
con un 49.5%, y en el IP con un 34.2% en ambos grupos. 
 
Conclusión 
El diseño de programas de promoción y prevención en salud bucal 
enfocados a la población infantil con metodologías apropiadas puede ser 
una buena alternativa para mejorar los conocimientos y la salud bucal de la 
población escolar. Ya que en este proyecto se obtuvo resultados positivos. 
 
4. HIPÓTESIS 
Dado que la intervención de los programas de salud bucal es deficiente en las 





de educación primariaen las Instituciones educativa del distrito de Cayma pueda 






















II.- PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
1. TÉCNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIAL DE 
VERIFICACIÓN 
1.1 Técnica 




Cuestionario Ficha de 
recolección de 
datos 
El cuestionario fue de elaboración propia para luego ser sometido a juicio de 
un experto,posteriormenterealizando una prueba piloto a un colegio de 
Cayma. 
El cuestionario consta de 20 preguntas (respuestas múltiples) sobre 
conocimientos, el cual contiene los fines planteados en los objetivos de 
esta investigación donde se considerara: 
- Información sobre características generales de los dientes (5 
preguntas) 
- Información sobre Higiene Bucal (5 preguntas) 
- Información sobre dieta (5 preguntas) 
- Información sobre enfermedades bucales más prevalentes (5 
preguntas) 
Dándose 1 punto por cada respuesta correcta de cada ítem desarrollado, 












1.2.1 Instrumentos documentales 
Se utilizó una ficha de recolección de datos en las cuales las 
preguntas implícitas llevan todas las variables para alcanzar los 
objetivos. Las respuestas son múltiples. 
1.2.2 Mecánicos 
 Lapiceros 





2. CAMPO DE VERIFICACIÓN 
2.1 Ámbito espacial 
2.1.1 Ámbito general 
La investigación se realizó en el departamento de Arequipa, provincia 
de Arequipa, distrito de Cayma. 
2.1.2 Ámbito especifico 
Instituciones educativas estatalesde educación primaria en el  distrito 
de Cayma 
2.2 Ubicación temporal 








2.3 Unidades de estudio 
Del universo se tomó a los docentes seleccionados que cumple los 
criterios de inclusión, los cuales son 83 los seleccionados.(ver cuadro 
N°1) 
2.3.1 Identificación del grupo 
El grupo estuvo conformado por 83 docentes de los centros 
educativos encuestados en los turnos de horario de refrigerio, los 
cuales se empleo el muestreo aleatorio o al azar mediante el 
procedimiento tipo tómbola. 
2.3.2  Criterios de igualación de grupo 
A.  Igualación cualitativa: 
A.1  Criterios de inclusión 
 Docentes que laboran en los centros educativos del nivel 
primario estatal 
 Docentes colaboradores. 
 Docentes de ambos géneros. 
A.2  Criterios de exclusión 
 Docentes que se encuentran en descanso médico  
 Docentes que no colaboren con el cuestionario 
 Directores y subdirectores de los centros educativos estatales. 
A.3  Consentimiento informado 
Se pide autorización a la dirección de cada centro educativo para 







2.3.3 Tamaño de grupo 
El universo estuvo constituido por 204 docentes del nivel primario, 




           Np (1 – p )                      Donde:  
n = ---------------------------------             N = tamaño estimado de la población: 386 
(N – 1)  E²   + p (1 – p)             p = Proporción de la población que tiene una  
                     ----                               característica determinada: 0.9 
                       Z²                                  E² = Grado de precisión deseado. 5% = 0.05 
Z² = Nivel de confianza, generalmente es 95% = 
1.962= 3.8416 
                              1 – p = 0.10 
Reemplazando: 
 
                (204)(0.9)   .  (1 – 0.10) 
n = ---------------------------------------------------------- =   83 
                    (204 – 1)   0.052 
                                   ---------   +   0.10 (1 – 0.10) 
                                     1.962 
El método de selección de la muestra se hizo utilizando la fórmula de 
una sola variable, con 95% de confiablidad y 5% de error admisible, al 
final del cual se obtuvo 83 docentes, que cumplieron los criterios de 
inclusión y exclusión. 
La muestra se realizó al azar por sorteo a una cantidad de docentes por 
colegio dando un total de 83 docentes. 
3. ESTRATEGIA DE RECOLECCIÓN 
3.1 Organización 
 Para poder registrar a la población descrita se utilizó la información 
proporcionada por la UGEL Norte para el distrito de Cayma, acerca de la 
relación de instituciones educativas del nivel primario del distrito. 






 Se pidió permiso a las instituciones educativas para la ejecución de la 
encuesta, se utilizó el cuestionario de salud con los ítems especificados 
para evaluar el conocimiento sobre salud bucal. 
 Al momento  de tener la relación de docentes en cada institución educativa 
se procedió a realizar el muestreo aleatorio, escogiendo una cantidad de 
docentes de cada institución realizando el procedimiento tipo tómbola, 
cumpliendo con los criterios de inclusión y exclusión cumpliendo al final 
con la cantidad establecida que son 83 docentes. 
 Se entregó el cuestionario a los docentes de primaria escogidos mediante 
el muestreo aleatorio, previo a la entrega, se les explico el propósito del 
estudio, especificando el anonimato y la importancia de la sinceridad de 
sus respuestas, algunos no desearon realizar la encuesta por lo que se 
escogió a otro docente hasta que se cumpla la cantidad establecida 
 Las encuestas fueron respondidas en un promedio de 15 minutos. 
3.2 Recursos 
3.2.1 Recursos humanos 
Autora :  Cárdenas Zegarra Beatriz Carmen 
Asesora :  Dra.  Chávez Oblitas Edith 
Investigados:  Docentes de las instituciones educativas 
estatales del distrito de Cayma 
3.2.2 Recursos Físicos 
Biblioteca de la Facultad de la UCSM. 
3.2.3 Recursos económicos 






3.2.4 Recurso institucional 
Universidad Católica de Santa María 
3.3 Validación del instrumento 
El instrumento utilizado (cuestionario) fue validado en pruebas piloto y 
aprobado por un experto a fin de constatar su coherencia, pertinencia en 
cada uno de los ítems. (ver cuestionario anexo n°1) 
4. ESTRATEGIA PARA MANEJAR LOS RESULTADOS 
4.1 Plan de procesamiento de datos 
4.1.1 Tipo de procesamiento 
El tipo de procesamiento que se realizó utilizando el sistema 
automático de datos,  para lo cual se recurre al paquete estadístico 
de SPSS versión 18; y  la hoja de cálculo Excel. 
4.1.2 Manejo de operaciones de sistematización 
 Clasificación: Se usó una matriz de sistematización; las variables 
serán ordenadas y tabuladas. 
 Tabulación:Seelaboraron tablas de una y dos entradas con lo cual 
la información fue registrada y sistematizada utilizando el paquete 
estadístico de SPSS 18. 
 Graficacion: Se elaboró graficas de barras simples y compuestas 
con lo cual la información quedo claramente registrada y 
sistematizada utilizando el paquete estadístico de SPSS 18 y 








4.2 Plan de análisis de datos 
4.2.1 Metodología para interpretar los cuadros 
Se jerarquizo los datos comparándolos entre sí. 
4.2.2 Formas de interpretación 
Los cuadros fueron interpretados comparando los datos entre si y 
apreciándolos críticamente. 
4.2.3 Nivel de interpretación 
El nivel de interpretación es en función al tipo de problema. 
4.3 Nivel de conclusiones 
Las conclusiones se realizaran de acuerdo a las interrogantes y objetivos que 
se han planteado 
4.4 Nivel de recomendaciones 
Se considera las dificultades encontradas en la investigación, así como en 























PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE LOS DATOS 
 
CUADRO N° 1 
SELECCIÓN DE DOCENTES DE EDUCACIÓN PRIMARIA DE 
CADA INSTITUCION EDUCATIVA ESTATAL DEL DISTRITO DE 
CAYMA 




San Pablo Misionero 6 3 3.6 
Trinidad Moran 16 7 8.4 
Livia Bernal 10 3 3.6 
José Lorenzo C.A 20 7 8.4 
Coronel Francisco Bolognesi 30 7 8.4 
40050 3 1 1.2 
El Peruano del Milenio 17 6 7.2 
M.C Augusto Mazeira 10 5 6.0 
Seul 7 3 3.6 
Monseñor José de Piro 7 3 3.6 
40654 7 3 3.6 
Deán Valdivia 9 4 4.8 
Félix Rivas Gonzales 6 3 3.6 
Manuel Gallegos 10 5 6.0 
Kennet E. Hagin 6 3 3.6 
León XIII 15 7 8.4 
El Pionero G-2 7 3 3.6 
John G. Lake 4 2 2.4 
San José de Calasanz 6 3 3.6 
MaytaCapac 8 4 4.8 






CUADRO Nº 2 
 
INFORMACION DE SALUD BUCAL EN DOCENTES DE 
EDUCACIÓN PRIMARIA DE LAS INSTITUCIONES EDUCATIVAS 
ESTATALES DEL DISTRITO DE CAYMA 
  




Total: 83 100,0 
Deficiente 19 22,9 
Regular 42 50,6 
Bueno 21 25,3 
Muy bueno 1 1,2 
Fuente: matriz de datos 
 
 
Puntaje  Promedio 12,6 
D. estándar 3,0 
 
Interpretación: 
Se observa, que el 50.6% de los docentes tienen información regular de salud 





GRAFICO Nº 2 
 
INFORMACION DE SALUD BUCAL EN DOCENTES DE 
EDUCACIÓN PRIMARIADE LAS INSTITUCIONES EDUCATIVAS 
ESTATALES DEL DISTRITO DE CAYMA 
 
 

















CUADRO Nº 3 
INFORMACION DE SALUD BUCAL EN DOCENTES DE 
EDUCACIÓN PRIMARIADE LAS INSTITUCIONES EDUCATIVAS 
ESTATALES DEL DISTRITO DE CAYMASEGÚN GÉNERO 
    
       
Información 
Femenino Masculino Total 
Nº % Nº % Nº % 
Total: 66 100,0 17 100,0 83 100,0 
Deficiente 13 19,7 6 35,3 19 22,9 
Regular 33 50,0 9 52,9 42 50,6 
Bueno 19 28,8 2 11,8 21 25,3 
Muy bueno 1 1,5 0   1 1,2 
 
Fuente: matriz de 
datos 
P. Promedio 12,8 11,9 12,6 
D. estándar 3,0 3,1 3,0 
  
    
       
T student: 1.1 < 1.9 (p > 0.05) 
 
Interpretación 
Observamos que en docentes mujeres el 50% tiene regular información de salud 
bucal, el 28% buena. En docentes varones el 52.9% regular información, el 
35.3% deficiente. En el total de docentes el 50.6% tiene información regular, el 
25.3% bueno. 
El puntaje promedio en mujeres 12.8 ligeramente mayor al 11.9 de los varones, 
estas diferencias estadísticamente no son significativas. El puntaje en el total de 





GRAFICO Nº 3 
INFORMACION DE SALUD BUCAL EN DOCENTES DE 
EDUCACIÓN PRIMARIADE LAS INSTITUCIONES EDUCATIVAS 
























CUADRO Nº 4 
INFORMACION DE SALUD BUCAL EN DOCENTES DE 
EDUCACIÓN PRIMARIADE LAS INSTITUCIONES EDUCATIVAS 
ESTATALES DEL DISTRITO DE CAYMASEGÚN GRADO DE 
ESPECIALIZACION DEL DOCENTE 
 
Información 
Licenciado Maestría Total 
Nº % Nº % Nº % 
Total: 58 100,0 25 100,0 83 100,0 
 
Deficiente 
15 25,9 4 16,0 19 22,9 
 
Regular 
32 55,2 10 40,0 42 50,6 
 
Bueno 
11 19,0 10 40,0 21 25,3 
Muy bueno 0 0,0 1 4,0 1 1,2 
Fuente: matriz de 
datos 
 
P. Promedio 12,2 13,8 12,6 
D. estándar 2,9 3,13 3,0 
 
Tstudent : 2.26 >  1.9  ( p <  0.05 ) 
 
Interpretación 
Observamos que en docentes que son licenciados el 55.2% tiene información de 
salud bucal regular, el 25.9% deficiente. En docentes con maestría, el 40% 
regular y bueno respectivamente. 
En el total de docentes, el 50.6% regular información, en el 25.3% bueno. 
El puntaje promedio en licenciados 12.2 ligeramente inferior al 13.8 de maestrías, 
estas diferencias estadísticamente son significativas. El puntaje en el total de 






GRAFICO Nº 4 
INFORMACION DE SALUD BUCAL EN DOCENTES DE 
EDUCACIÓN PRIMARIADE LAS INSTITUCIONES EDUCATIVAS 
ESTATALES DEL DISTRITO DE CAYMASEGÚN GRADO DE 
ESPECIALIZACION DEL DOCENTE 
 
 























CUADRO Nº 5 
 
INFORMACION SOBRE CARACTERISTICAS GENERALES DE 
LOS DIENTES EN DOCENTES DE EDUCACIÓN PRIMARIA DE 
LAS INSTITUCIONES EDUCATIVAS ESTATALES DEL DISTRITO 
DE CAYMA SEGÚN GÉNERO 
 
Información 
Femenino Masculino Total 
Nº % Nº % Nº % 
Total: 66 100,0 17 100,0 83 100,0 
Deficiente 23 34,8 11 64,7 34 41,0 
Regular 21 31,8 5 29,4 26 31,3 
Bueno 17 25,8 1 5,9 18 21,7 
Muy bueno 5 7,6 0 0,0 5 6,0 
Fuente: matriz de 
datos 
 
P. Promedio 11,6 8,9 10,9 
D. estándar 4,8 4,4 4,9 
 
Tstudent : 2.61  >  1.9  ( p <  0.05 ) 
 
Interpretación 
Se puede apreciar que en docentes mujeres el 34.8% tiene información deficiente 
y el 31.8% información regular. En varones, el 64.7% información deficiente y en el 
29.4% regular. 
En el total de docentes, el 41% tiene información deficiente, el 31.3% regular. 
El puntaje promedio en mujeres 11.9 ligeramente superior al 8.9 de los varones 







GRAFICO Nº 5 
 
INFORMACION SOBRE CARACTERISTICAS GENERALES DE 
LOS DIENTES EN DOCENTES DE EDUCACIÓN PRIMARIADE 
LAS INSTITUCIONES EDUCATIVAS ESTATALES DEL DISTRITO 





























CUADRO Nº 6 
 
INFORMACION SOBRE HIGIENE DENTAL EN DOCENTES DE 
EDUCACIÓN PRIMARIADE LAS INSTITUCIONES EDUCATIVAS 
ESTATALES DEL DISTRITO DE CAYMA SEGÚN GÉNERO 
 
Información 
Femenino Masculino Total 
Nº % Nº % Nº % 
Total: 66 100,0 17 100,0 83 100,0 
Deficiente 4 6,1 0 0,0 4 4,8 
Regular 8 12,1 7 41,2 15 18,1 
Bueno 33 50,0 4 23,5 37 44,6 
Muy bueno 21 31,8 6 35,3 27 32,5 
Fuente: matriz de 
datos 
 
P. Promedio 16,1 15,7 16,0 
D. estándar 3,9 3,7 3,8 
 




Se observa, que en docentes mujeres el 50% tiene buena información sobre 
higiene dental, el 31.8% muy bueno. En varones, el 41.2% regular información y 
el 35.3% muy bueno 
En el total de docentes el 44.6% bueno, el 32.5% muy bueno. 
El puntaje promedio en mujeres es 16.1, ligeramente mayor que en varones, 
diferencias que estadísticamente no son significativas. El puntaje en el total de 






GRAFICO Nº 6 
 
INFORMACION SOBRE HIGIENE BUCAL EN DOCENTES DE 
EDUCACIÓN PRIMARIA DE LAS INSTITUCIONES EDUCATIVAS 


































CUADRO Nº 7 
 
INFORMACION SOBRE DIETA EN DOCENTES DE EDUCACIÓN 
PRIMARIA DE LAS INSTITUCIONES EDUCATIVAS ESTATALES 




Femenino Masculino Total 
Nº % Nº % Nº % 
Total: 66 100,0 17 100,0 83 100,0 
Deficiente 18 27,3 4 23,5 22 26,5 
Regular 25 37,9 7 41,2 32 38,6 
Bueno 17 25,8 6 35,3 23 27,7 
Muy bueno 6 9,1 0   6 7,2 
Fuente: matriz de 
datos 
P. Promedio 12,4 12,6 12,4 
D. estándar 4,2 3,1 4,0 
 
Tstudent : 0.18  <  1.9  ( p >  0.05 ) 
 
Interpretación 
Apreciamos que en docentes mujeres, el 37.9% tiene información regular, el 27.3% 
deficiente. En docentes varones, el 41.2% información regular y el 35.3% buena. 
En el total de docentes el 38.6% regular, el 27.7% bueno. 
El puntaje promedio en mujeres es 12.4, ligeramente inferior al de los varones, 
diferencias que estadísticamente no son significativas. El puntaje en total de 





GRAFICO Nº 7 
 
INFORMACION SOBRE DIETA EN DOCENTES DE EDUCACIÓN 
PRIMARIA DE LAS INSTITUCIONES EDUCATIVAS ESTATALES 

































CUADRO Nº 8 
 
INFORMACION SOBRE ENFERMEDADES BUCALES MAS 
PREVALENTES EN DOCENTES DE EDUCACIÓN PRIMARIADE 
LAS INSTITUCIONES EDUCATIVAS ESTATALES DEL DISTRITO 
DE CAYMA SEGÚN GENERO 
 
Información 
Femenino Masculino Total 
Nº % Nº % Nº % 
Total: 66 100,0 17 100,0 83 100,0 
Deficiente 25 37,9 6 35,3 31 37,3 
Regular 23 34,8 5 29,4 28 33,7 
Bueno 16 24,2 5 29,4 21 25,3 
Muy bueno 2 3,0 1 5,9 3 3,6 




P. Promedio 11,2 11,4 11,3 
D. estándar 4,4 5,2 4,5 




Podemos ver que en docentes mujeres el 37.9% tiene información deficiente 
sobre enfermedades bucales, el 34.8% regular información. En docentes 
varones, el 35.3% tiene deficiente información, el 29.4% buena y regular 
información. En el total de docentes, el 37.3% tiene deficiente información, el 
33,7% regular. 
El puntaje promedio en mujeres es 11.2, ligeramente inferior al de varones 11.4, 
diferencias que estadísticamente no son significativas. El puntaje en el total de 
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CUADRO Nº 9 
 
INFORMACION SOBRE CARACTERISTICAS GENERALES DE 
LOS DIENTES EN DOCENTES DE EDUCACIÓN PRIMARIA DE 
LAS INSTITUCIONES EDUCATIVAS ESTATALES DEL DISTRITO 




Licenciado Maestría Total 
Nº % Nº % Nº % 
Total: 58 100,0 25 100,0 83 100,0 
Deficiente 26 44,8 7 28,0 33 39,8 
Regular 18 31,0 8 32,0 26 31,3 
Bueno 12 20,7 8 32,0 20 24,1 
Muy bueno 2 3,4 2 8,0 4 4,8 




P. Promedio 10,2 12,6 10,9 
D. estándar 5,0 4,3 4,9 
Tstudent : 2.1  >   1.9  ( p <  0.05 ) 
 
Interpretación 
Observamos que en licenciados, el 44.8% tiene información deficiente, el 31% 
regular información. En docentes con maestría, el 32% tiene información regular 
y buena respectivamente. En el total de docentes el 39.8% tiene deficiente 
información sobre características generales de los dientes, el 31.3% regular. 
El puntaje promedio en mujeres es 10.2, inferior al de varones 12.6, diferencias 
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CUADRO Nº 10 
 
INFORMACION SOBRE HIGIENE DENTAL EN DOCENTES DE 
EDUCACIÓN PRIMARIA DE LAS INSTITUCIONES EDUCATIVAS 
ESTATALES DEL DISTRITO DE CAYMASEGUN GRADO DE 
ESPECIALIZACION DEL DOCENTE 
 
Información 
Licenciado Maestría Total 
Nº % Nº % Nº % 
Total: 58 100,0 25 100,0 83 100,0 
Deficiente 4 6,9 1 4,0 5 6,0 
Regular 13 22,4 2 8,0 15 18,1 
Bueno 24 41,4 11 44,0 35 42,2 
Muy bueno 17 29,3 11 44,0 28 33,7 




P. Promedio 15,6 17,0 16,0 
D. estándar 3,9 3,3 3,8 
 




Se puede apreciar, que en docentes licenciados, el 41.4% tiene regular información 
sobre higiene dental, el 29.3% muy buena. En docentes con maestría, el 44% 
buena y muy buena información. 
En el total de docentes, el 42.2% tiene buena información, el 33.7% muy buena. 
El puntaje promedio en mujeres es 15.6, ligeramente inferior al de varones 17, 
diferencias que estadísticamente no son significativas. El puntaje en el total de 
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CUADRO Nº 11 
 
INFORMACION SOBRE DIETA EN DOCENTES DE EDUCACIÓN 
PRIMARIA DE LAS INSTITUCIONES EDUCATIVAS ESTATALES 
DEL DISTRITO DE CAYMASEGUN GRADO DE 
ESPECIALIZACION DEL DOCENTE 
 
Información 
Licenciado Maestría Total 
Nº % Nº % Nº % 
Total: 58 100,0 25 100,0 83 100,0 
Deficiente 14 24,1 7 28,0 21 25,3 
Regular 26 44,8 7 28,0 33 39,8 
Bueno 14 24,1 9 36,0 23 27,7 
Muy bueno 4 6,9 2 8,0 6 7,2 




P. Promedio 12,2 13,0 12,4 
D. estándar 4,0 4,0 4,0 




Apreciamos que en licenciados, el 44.8% tiene información regular sobre dieta 
cariogenica y no cariogenica, el 24.1% buena información. En maestrías, el 36% 
buena información y el 28% deficiente y regular. En el total de docentes, el 39.8% 
tiene regular información y el 27.7% buena información. 
El puntaje promedio en mujeres es 12.2, ligeramente inferior al de varones 13, 
diferencias que estadísticamente no son significativas. El puntaje en el total de 
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CUADRO Nº 12 
 
INFORMACION SOBRE ENFERMEDADES BUCALES MÁS 
PREVALENTES EN DOCENTES DE EDUCACIÓN PRIMARIA 
SEGUN GRADO DE ESPECIALIZACION DEL DOCENTE 
 
Información 
Licenciado Maestría Total 
Nº % Nº % Nº % 
Total: 58 100,0 25 100,0 83 100,0 
Deficiente 25 43,1 6 24,0 31 37,3 
Regular 18 31,0 9 36,0 27 32,5 
Bueno 14 24,1 8 32,0 22 26,5 
Muy bueno 1 1,7 2 8,0 3 3,6 
Fuente: matriz de 
datos 
P. Promedio 10,7 12,6 11,3 
D. estándar 4,5 4,4 4,5 
 




Apreciamos, que en docentes licenciados, el 43.1% tiene información deficiente, el 
31% regular. En docentes con maestría, el 36% información regular, el 32% buena. 
En el total de docentes el 37.3% deficiente información sobre enfermedades 
bucales, el 32.5% regular. 
No se encontraron diferencias significativas en la información que tienen los 
docentes licenciados y maestrías sobre enfermedades bucales. 
El puntaje promedio en mujeres es 10.7, superior al de varones 12.6, diferencias 
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CUADRO Nº 13 
INFORMACION SOBRE CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS 
DIENTES EN DOCENTES DE EDUCACIÓN PRIMARIADE LAS 
INSTITUCIONES EDUCATIVAS ESTATALES DEL DISTRITO DE CAYMA 
Diente Cumple diferentes funciones Nº % 
Total 83 100,0 
Masticatoria, articular, patológica 14 16,9 
Masticatoria,higienica,cariogenica 12 14,5 
Masticación, estética y fonética 50 60,2 
No sabe 7 8,4 
En dentición temporal tipos de dientes 83 100,0 
Incisivo, premolar, canino 30 36,1 
Canino,Incisivo,molar 23 27,7 
Molar premolar, canino 17 20,5 
No sabe 13 15,7 
En dentición permanente tipos de dientes 83 100,0 
Vestibular, lingual, mesial, distal 0 0,0 
Incisivo ,canino, premolar, molar 63 75,9 
Incisivo ,canino,antemolar, molar 8 9,6 
No sabe 12 14,5 
Partes de un diente estructura morfológica 83 100,0 
Esmalte, dentina y pulpa 16 19,3 
Esmalte, dentina y raíz 18 21,7 
Corona ,cuello  y raíz 44 53,0 
No sabe 5 6,0 
Cuantos dientes tiene niño y cuantos adulto 83 100,0 
10 y 20 dientes 12 14,5 
20 y 32 dientes 48 57,8 
24 y 35 dientes 9 10,8 
No sabe 14 16,9 
Fuente: matriz de datos 
 
Interpretación 
Observamos que la información en relación a las funciones que cumplen los 
dientes, el 60.2% tiene buena información. En tipo de dientes en dentición 
temporal el 27.7%. en tipos de dientes en dentición permanente, el 75.9% buena 
información. En partes de un diente el 53%. Y cuantos dientes tiene un niño y un 






CUADRO Nº 14 
INFORMACION SOBRE HIGIENE BUCAL EN DOCENTES DE EDUCACIÓN 
PRIMARIADE LAS INSTITUCIONES EDUCATIVAS ESTATALES DEL 
DISTRITO DE CAYMA 
Cambio del cepillo dental Nº % 
Total 83 100,0 
Cada 6 meses 14 16,9 
Cada 12 meses 12 14,5 
Cada 3 meses 50 60,2 
No sabe 7 8,4 
Niños deben utilizar pasta dental para adultos 83 100,0 
Si, tiene los mismos componentes 30 36,1 
No, tiene mucha cantidad de flúor 23 27,7 
No, pica mucho y no les gusta 17 20,5 
No sabe 13 15,7 
Es importante uso del hilo dental 83 100,0 
No, no ayuda a la higiene 0 0,0 
Si, retira restos alimenticios 63 75,9 
No, Inflama las encías 8 9,6 
Si, reemplaza el cepillado 12 14,5 
Importancia de los enjuagues bucales 83 100,0 
No, debilita el esmalte 17 20,5 
No, irrita las mejillas y encías 18 21,7 
Si, previene caries y mal aliento 43 51,8 
Si, fortalece los dientes 5 6,0 
Función del flúor 83 100,0 
Cambiar de color los dientes 12 14,5 
Para enjuagarse la boca 48 57,8 
Volver más duros los dientes 9 10,8 
Para aumentar la saliva 14 16,9 
Fuente: matriz de datos 
 
Interpretación 
En higiene bucal, sobre cambio de cepillo el 60.2% buena información. Si los niños 
deben utilizar pasta dental de adulto, el 27.7% buena información. Sobre hilo dental 
el 75.9% buena información. Sobre enjuagues bucales, el 51.8% buena 






CUADRO Nº 15 
INFORMACION SOBRE DIETA EN DOCENTES DE EDUCACIÓN 
PRIMARIADE LAS INSTITUCIONES EDUCATIVAS ESTATALES DEL 
DISTRITO DE CAYMA 
Dieta que produce caries Nº % 
Total 83 100,0 
Alimentación rica en proteínas y grasas 8 9,6 
Dieta de dulces que destruye los dientes 31 37,3 
Alimentación con hidratos de carbono 
fermentables 8 9,6 
Dulces e hidratos de carbono fermentables 36 43,4 
Alimentos que producen caries 83 100,0 
Glucosa, sacarosa 82 98,8 
Vegetales 0 0,0 
Granos y semillas 0 0,0 
Queso, leche yogurt 1 1,2 
Alimentos que fortalece dientes 83 100,0 
Queso y leche 34 41,0 
Limones y frutas cítricas 4 4,8 
Pescados y mariscos 2 2,4 
Queso, leche-pescado y mariscos 43 51,8 
Dieta que provoca mayor caries 83 100,0 
Desayuno 14 16,9 
Almuerzo 6 7,2 
Entre comidas 37 44,6 
En la cena 26 31,3 
Alimentación en el embarazo afecta dientes 
del niño 83 100,0 
En la erupción dental 62 74,7 
En el apetito 15 18,1 
En la masticación 1 1,2 
En el lenguaje oral 5 6,0 
Fuente: matriz de datos 
Interpretación 
En alimentación, si la dieta produce caries, el 43.4% tiene buena información. En 
relación a que alimentos producen caries, el 98.8% tiene buena información. En 
alimentos que fortalece los dientes el 51.8% tiene buena información. En relación a 
dieta que provoca mayor caries el 44.6% tiene buena información y finalmente si 





CUADRO Nº 16 
INFORMACION SOBRE ENFEREMEDADES BUCALES MÁS 
PREVALENTES EN DOCENTES DE EDUCACIÓN PRIMARIA DE LAS 
INSTITUCIONES EDUCATIVAS ESTATALES DEL DISTRITO DE CAYMA 
 
Que es caries Nº % 
Total 83 100,0 
Enfer. Que se produce por descomposición de 
alimentos 13 15,7 
Enfer. Infectocontagiosa destruye estructuras del  
diente 51 61,4 
Enfer, infecciosa daña tejidos blandos 15 18,1 
No sabe 4 4,8 
Que es gingivitis 83 100,0 
Dolor de diente 1 1,2 
Enfermedad de las encías 75 90,4 
Inflamación del labio 2 2,4 
No sabe 5 6,0 
Que es periodontitis 83 100,0 
Heridas en la boca 6 7,2 
La que afecta los soportes del diente 34 41,0 
La pigmentación de los dientes 9 10,8 
No sabe 34 41,0 
Que es placa bacteriana 83 100,0 
Bacterias en la superficie del diente 27 32,5 
Restos alimenticios en la superficie del diente 4 4,8 
Masa blanda  que adhiere a la superficie del diente 47 56,6 
No sabe 5 6,0 
A que se llama maloclusion 83 100,0 
Diente o grupo de dientes mayor a lo normal 5 6,0 
Habito de apretar o rechinar los dientes 13 15,7 
Alteración del crecimiento óseo del maxilar o la 
mandíbula y/o las posiciones dentarias que impide 
una correcta función masticatorio 26 31,3 
No sabe 39 47,0 
Fuente: matriz de datos 
Interpretación 
Sobre enfermedades bucales, el 61.4% tiene buena información sobre que es 
caries. Sobre la gingivitis, el 90.4% buena información. Sobre periodontitis, el 
41% buena información. En relación a placa bacteriana, el 56.6% buena 









Primera: El nivel de información sobre salud bucal en docentes del nivel primario 
tiene un nivel regular 50.6%  
Segunda: El nivel de información sobre características generales de los dientes 
segúngénero y grado de especialización es deficiente, ya que en 
ambosgénerostienen 41% de deficiencia. En cuanto al grado de especialización del 
docente según la licenciatura tiene un nivel de informacióndeficiente, en la maestría 
hay un nivel de información buenay regular, se hace un total en especialidad de 
39,8% de deficiencia. 
Tercera:El nivel de información sobre higiene bucalsegúngénero y grado de 
especializaciónes buena, en un total ambos géneros tienen una información buena 
en un44.6%.En cuanto al grado de especialización del docente según la licenciatura 
tiene un nivel de información buena; y en la maestría hay un nivel de información 
muy buena y buena haciendo un total de buena información en un 42.2%, los que 
son magister tienen mejores conocimientos sobre higiene bucal. 
Cuarta:El nivel de información sobredieta segúngénero y grado de especialización 
es regular, haciendo en un total ambos géneros tiene una información regular en 
un 38.6%. En cuanto al grado de especialización del docente según la licenciatura 
tiene un nivel de información regular; en la maestría hay un nivel de información 
buena,haciendo un total en la especialidad de 39.8% como información regular. 
Quinta:El nivel de informaciónsobreenfermedades bucales más 
prevalentessegúngénero y grado de especialización es deficiente, ya que en ambos 
géneros hacen un total de deficiencia en un 37.3%. En cuanto al grado de 
especialización del docente según la licenciatura tiene un nivel de 
informacióndeficiente; en la maestría hay un nivel de informaciónregular, lo cual un 








1. Al director de cada centro educativo para que plantee un cronograma de charlas 
de información a los docentes sobre todo las características de los dientes, 
dieta, además también sobre enfermedades más prevalentes que presentan en 
la cavidad bucal, en cuanto a higiene bucal conocer aún más ,para que puedan 
enseñar  a sus alumnos y disminuya los riegos en la cavidad bucal. 
2. A la región de Arequipa para que implemente un cronograma de charlas 
didácticas y capacitar a los docentes en salud bucal para posterior a ello inculcar 
a sus niños. 
3. A los centros de Salud de la zona de Cayma para que  realice programas de 
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ANEXO Nº 1: CUESTIONARIO 
 
I. DATOS GENERALES 
Sexo: 
Femenino (    )                    masculino (    ) 
Grado de especialización del docente:  
Licenciatura (    )   maestría (    )  doctorado (     ) 
 
II. CUESTIONARIO DESALUD BUCAL 
Instrucciones: A continuación tiene una serie de preguntas que usted deberá 
responder marcando con una equis (x) la respuesta que crea más adecuada, 
dicha información será totalmente anónima por lo que agradecemos su veracidad 
y colaboración. 
 
1. El diente cumple diferentes funciones las cuales son: 
a) Masticatoria, articular, patológica       (   ) 
b) Masticatoria, Higiénica, cariogénica      (   ) 
c) masticatoria, estética y fonética       (   ) 
d) No sé            (   ) 
 
2. ¿En la dentición temporal cuáles son los tipos de dientes? 
a) Incisivo, premolar, canino         (   ) 
b) Canino, incisivo, molar         (   ) 
c) Molar, premolar, canino        (   ) 
d) No sé           (   ) 
 
3. ¿En la dentición permanente cuáles son los tipos de dientes? 
a) Vestibular, lingual, mesial, distal      (   ) 
b) Incisivo, Canino, premolar, molar       (   ) 
c) Incisivo, Canino, antemolar, molar      (   ) 
d) No sé           (   ) 
 
4.  Cuáles son las partes de un diente en cuanto a su estructura morfológica 
a) Esmalte, dentina y pulpa        (   ) 
b) Esmalte, dentina y raíz        (   ) 
c) Corona, cuello y  raíz         (   ) 
d) No sé          (   )  
 
5. ¿Cuántos dientes de leche tiene un niño y cuantos dientes tiene un 
adulto? 
 a) 10 y 20 dientes         (   ) 
 b) 20 y 32  dientes         (   ) 
c) 24 y 35  dientes         (   ) 
d) No sé          (   ) 
 






a) Cada 6 meses          (   ) 
b) Cada 12 meses          (    ) 
c) Cada 3 meses         (   ) 
d) No sé           (   ) 
 
7. ¿Ud. Cree que deben utilizar los niños pasta dental para adultos? 
a) Si, porque tienen los mismos componentes     (   ) 
b) No, porque tiene mucha cantidad de flúor.      (   ) 
c) No, porque les pica mucho y no les gusta.      (   ) 
d) No sè          (   )  
 
8. ¿Es importante el uso del hilo dental?  
a) No, porque no ayuda a la higiene         (   ) 
b) Si, porque permite retirar los restos alimenticios que  
se encuentran entre los dientes        (   ) 
c) No se debe usar mucho porque inflaman las encías    (   ) 
d) Si, porque reemplaza el cepillado       (   ) 
 
9. Los enjuagues bucales son importantes ¿Por qué? 
 a) No, porque debilita la capa del esmalte      (   ) 
 b) No, porque irritan las mejillas y encías      (   ) 
c) Si, ayuda a prevenir la caries y no tener mal aliento    (   ) 
d) Si, fortalece los dientes        (   ) 
 
10. Sabe Ud. ¿Qué función cumple el flúor dental? 
a) Para cambiar de color a los dientes      (   ) 
b) Para enjuagarse la boca        (   ) 
c) Para volver más duros los dientes      (   ) 
d) Para aumentar la saliva        (   ) 
 
11. A que se llama una dieta cariogenica 
a) A una alimentación rica en proteínas y grasas        (   ) 
b) A una dieta de dulces que destruyen los dientes     (   ) 
c) A una alimentación que contiene hidratos de carbono fermentables  (   ) 
d) b y c           (   ) 
 
12. ¿Cuál considera Ud. que son alimentos que producen la caries? 
a) Glucosa, sacarosa             (   ) 
b) Vegetales          (   ) 
c) Granos y semilas        (   ) 







13¿Qué alimentos considera usted que ayudan a fortalecer los dientes para 
prevenir la enfermedad de la caries dental? 





b) Limones y frutas cítricas        (   ) 
c) Pescado y mariscos         (   ) 
d) a y c          (   ) 
 
14. La dieta que provoca caries  es mayor en: 
a) Despuésdeldesayuno         (   ) 
b) Después del  almuerzo         (   ) 
c) Entre comidas          (   ) 
d) Después de la cena         (   ) 
 
15. Considera que la alimentación durante el embarazo, afecta los dientes 
del niño  
a) En la erupción dental         (   ) 
b) En el apetito          (   ) 
c) En la masticación         (   ) 
d) En el lenguaje oral         (   ) 
 
16. Que es la caries dental 
a) Es una enfermedad que se produce cuando hay descomposición 
de los alimentos          (   ) 
b) Es una enfermedad infectocontagiosa que es producida por bacterias 
que destruyen las estructuras del diente      (   ) 
c) Es una enfermedad infecciosa producida por bacterias que solo  
dañan los tejidos blandos del diente      (   ) 
d) No sé          (   ) 
  
17. Que es la gingivitis 
 a) El dolor de diente        (   ) 
 b) La enfermedad de las encías        (   ) 
 c) La inflamación del labio        (   )  
d) No sé           (   ) 
 
18. La periodontitis es: 
a) Heridas en la boca         (   ) 
b) La que afecta a los soportes del diente     (   ) 
c) La pigmentación de los dientes      (   ) 
d) No sé          (   ) 
 
19. Que es la placa dental 
a) Conjunto de bacterias que se desarrolla en la superficie de los dientes (   ) 
b) Restos alimenticios que se encuentran en las superficies de los dientes (   ) 
c) Es una masa blanda de color amarillento que se adhiere a la superficie  
de los dientes          (   ) 




20.  A que se llama maloclusion 
a) Cualquier diente o grupo de dientes mayor de lo normal   (   ) 





     sin propósitos funcionales        (   ) 
c) Cualquier alteración del crecimiento óseo del maxilar o la mandíbula  
    y/o de las posiciones dentarias que impidan una correcta función del  
aparato masticatorio        (   ) 







ANEXO Nº 2 MATRIZ DE DATOS 
 
Orden Sexo Grado 1 2 3 4 5 P 20 6 7 8 9 10 P 20 11 12 13 14 15 P 20 16 17 18 19 20 P 20 Puntaje Puntaje 
1 M L 2 0 0 0 0 2 4 2 2 0 2 0 6 12 2 2 0 0 2 6 12 2 2 0 0 0 4 8 18 9 
2 F L 2 0 0 0 0 2 4 2 2 2 2 2 10 20 0 2 0 0 2 4 8 0 2 2 0 0 4 8 20 10 
3 F L 0 0 0 2 0 2 4 2 2 2 2 2 10 20 2 2 2 0 0 6 12 0 2 0 2 2 6 12 24 12 
4 M L 0 0 2 0 0 2 4 0 2 0 2 2 6 12 0 2 0 2 0 4 8 0 0 0 2 0 2 4 14 7 
5 F L 2 0 2 0 0 4 8 2 2 2 2 2 10 20 0 2 2 0 2 6 12 2 2 0 2 0 6 12 26 13 
6 F L 0 2 2 2 2 8 16 2 2 2 2 2 10 20 0 2 0 2 2 6 12 2 2 0 0 0 4 8 28 14 
7 F M 0 0 0 2 2 4 8 2 0 2 B 2 6 12 2 2 2 0 2 8 16 0 2 2 2 0 6 12 24 12 
8 F M 2 2 2 2 2 10 20 2 2 2 2 2 10 20 0 2 2 2 2 8 16 2 2 2 2 2 10 20 38 19 
9 M L 2 0 0 0 2 4 8 2 0 0 2 2 6 12 2 2 0 0 2 6 12 0 2 0 2 2 6 12 22 11 
10 F L 2 0 2 0 2 6 12 2 0 2 2 2 8 16 0 2 0 2 0 4 8 2 2 0 2 0 6 12 24 12 
11 F L 2 0 2 0 2 6 12 2 0 2 2 2 8 16 0 2 0 2 0 4 8 2 2 0 2 0 6 12 24 12 
12 F L 0 0 0 2 0 2 4 2 2 2 2 0 8 16 0 2 0 2 0 4 8 2 2 0 2 0 6 12 20 10 
13 F M 0 2 2 0 2 6 12 2 2 2 2 0 8 16 0 2 2 2 0 6 12 0 2 0 2 0 4 8 24 12 
14 F M 0 2 2 0 2 6 12 2 2 2 2 0 8 16 0 2 2 2 0 6 12 0 2 0 2 0 4 8 24 12 
15 F M 2 2 2 2 2 10 20 2 0 2 2 2 8 16 2 2 2 2 2 10 20 2 2 2 0 2 8 16 36 18 
16 M L 2 0 2 0 2 6 12 2 2 2 2 2 10 20 2 2 2 2 0 8 16 2 2 0 2 2 8 16 32 16 
17 F L 2 0 2 2 0 6 12 2 0 2 2 2 8 16 0 2 0 0 0 2 4 0 2 2 2 0 6 12 22 11 
18 F L 2 2 2 0 0 6 12 2 2 2 B 2 8 16 2 2 2 0 2 8 16 0 2 2 2 2 8 16 30 15 
19 F L 2 2 2 0 0 6 12 2 0 2 2 2 8 16 2 2 0 0 2 6 12 0 2 2 0 2 6 12 26 13 
20 F L 0 0 0 2 0 2 4 2 2 2 2 0 8 16 0 2 0 2 2 6 12 0 2 0 0 0 2 4 18 9 
21 F L 2 2 2 0 2 8 16 2 2 2 A 2 8 16 2 2 2 2 2 10 20 2 2 0 0 2 6 12 32 16 
22 F L 2 2 2 0 2 8 16 2 2 2 A 2 8 16 2 2 2 2 2 10 20 2 2 0 0 2 6 12 32 16 
23 F M 2 0 2 2 2 8 16 2 2 2 2 2 10 20 0 2 0 2 2 6 12 2 2 2 0 2 8 16 32 16 
24 F L 0 0 0 2 0 2 4 2 2 2 2 2 10 20 2 2 0 0 2 6 12 2 2 2 2 0 8 16 26 13 
25 M M 2 0 0 2 2 6 12 2 2 2 2 2 10 20 0 2 0 0 2 4 8 2 2 2 2 0 8 16 28 14 





Orden Sexo Grado 1 2 3 4 5 P 20 6 7 8 9 10 P 20 11 12 13 14 15 P 20 16 17 18 19 20 P 20 Puntaje Puntaje 
27 F M 0 0 2 0 2 4 8 0 2 2 2 2 8 16 0 2 2 0 0 4 8 0 2 0 2 0 4 8 20 10 
28 F M 0 0 2 0 2 4 8 0 2 2 2 2 8 16 0 2 2 0 0 4 8 0 2 0 2 0 4 8 20 10 
29 F L 2 0 0 0 2 4 8 2 2 2 2 0 8 16 0 2 2 2 2 8 16 2 2 0 2 0 6 12 26 13 
30 F L 2 0 2 0 0 4 8 2 2 2 2 2 10 20 2 2 2 2 0 8 16 2 2 0 0 0 4 8 26 13 
31 F L 2 0 2 0 2 6 12 2 0 2 2 2 8 16 2 2 2 0 2 8 16 0 2 0 0 2 4 8 26 13 
32 M L 2 0 0 2 2 6 12 2 0 2 2 2 8 16 0 2 0 2 0 4 8 2 2 2 2 0 8 16 26 13 
33 F L 2 0 2 2 0 6 12 2 2 2 2 2 10 20 0 2 0 0 2 4 8 0 2 0 0 2 4 8 24 12 
34 F M 2 2 2 0 2 8 16 2 2 2 2 2 10 20 0 2 0 2 2 6 12 2 2 2 0 0 6 12 30 15 
35 F M 0 0 2 2 2 6 12 2 2 2 2 2 10 20 2 2 0 2 2 8 16 2 2 0 2 2 8 16 32 16 
36 F L 0 0 2 2 2 6 12 2 0 2 0 2 6 12 0 2 0 2 2 6 12 2 2 0 0 0 4 8 22 11 
37 F L 2 2 2 0 2 8 16 2 0 2 2 0 6 12 0 2 0 0 2 4 8 0 2 2 2 0 6 12 24 12 
38 F L 2 2 0 0 2 6 12 2 2 2 2 2 10 20 2 2 0 0 2 6 12 0 2 0 0 0 2 4 24 12 
39 F L 2 2 2 2 0 8 16 2 2 2 0 2 8 16 0 2 0 0 2 4 8 2 2 0 2 0 6 12 26 13 
40 F M 2 0 2 2 2 8 16 2 2 2 2 2 10 20 2 2 0 2 2 8 16 2 2 0 0 2 6 12 32 16 
41 F M 2 0 2 0 0 4 8 2 0 2 0 2 6 12 0 2 2 0 2 6 12 2 2 0 2 0 6 12 22 11 
42 F M 2 0 2 0 0 4 8 2 0 2 0 2 6 12 0 2 2 0 2 6 12 2 2 0 2 0 6 12 22 11 
43 M M 0 2 0 2 0 4 8 2 2 2 2 2 10 20 0 2 0 2 2 6 12 2 2 2 0 0 6 12 26 13 
44 F M 0 0 2 2 0 4 8 2 0 2 2 2 8 16 0 2 0 0 2 4 8 2 2 2 2 0 8 16 24 12 
45 M L 0 0 0 2 0 2 4 2 0 2 2 0 6 12 2 2 2 2   8 16 0 2 0 0 0 2 4 18 9 
46 F M 0 2 0 D 0 2 4 0 0 2 0 2 4 8 0 2 2 0 0 4 8 0 0 2 0 0 2 4 12 6 
47 F M 0 2 2 2 2 8 16 2 2 2 2 0 8 16 0 2 2 0 0 4 8 2 2 0 0 0 4 8 24 12 
48 F L 0 2 2 2 2 8 16 2 0 2 2 2 8 16 0 2 2 0 2 6 12 2 2 0 2 0 6 12 28 14 
49 F L 0 0 2 0 2 4 8 2 2 2 2 2 10 20 0 2 2 2 2 8 16 2 2 2 0 2 8 16 30 15 
50 F L 0 0 2 0 2 4 8 2 2 2 2 2 10 20 0 2 2 2 2 8 16 2 2 2 0 2 8 16 30 15 
51 F L 0 0 0 0 0 0 0 0 2 2 0 0 4 8 0 2 0 0 0 2 4 0 0 0 0 0 0 0 6 3 
52 F M 2 0 2 2 0 6 12 2 2 2 2 2 10 20 2 2 2 2 2 10 20 2 2 2 2 0 8 16 34 17 
53 F M 0 0 2 2 2 6 12 2 0 2 2 2 8 16 0 2 0 0 2 4 8 0 2 0 0 0 2 4 20 10 





Orden Sexo Grado 1 2 3 4 5 P 20 6 7 8 9 10 P 20 11 12 13 14 15 P 20 16 17 18 19 20 P 20 Puntaje Puntaje 
55 F L 2 0 2 2 2 8 16 0 0 2 2 2 6 12 2 2 0 0 2 6 12 2 0 0 2 0 4 8 24 12 
56 F L 2 2 2 2 2 10 20 2 0 2 2 2 8 16 0 2 2 0 2 6 12 2 2 2 2 0 8 16 32 16 
57 M L 2 0 2 2 2 8 16 0 2 2 2 2 8 16 2 2 0 2 0 6 12 0 2 2 0 2 6 12 28 14 
58 F L 0 0 2 0 2 4 8 2 2 2 2 2 10 20 2 2 0 2 2 8 16 0 2 2 2 2 8 16 30 15 
59 F L 0 0 2 0 2 4 8 2 2 2 2 2 10 20 2 2 0 2 2 8 16 0 2 2 2 2 8 16 30 15 
60 F L 2 0 2 0 2 6 12 0 0 2 0 0 2 4 0 2 2 0 2 6 12 2 2 0 0 0 4 8 18 9 
61 F L 2 0 2 2 2 8 16 2 0 2 2 0 6 12 2 2 2 2 2 10 20 2 0 0 0 0 2 4 26 13 
62 F L 2 0 2 2 2 8 16 2 0 2 2 0 6 12 2 2 2 2 2 10 20 2 0 0 0 0 2 4 26 13 
63 F L 2 0 2 0 2 6 12 0 0 2 0 0 2 4 0 2 0 0 0 2 4 0 0 2 0 0 2 4 12 6 
64 F L 0 0 2 0 0 2 4 2 0 2 2 0 6 12 0 2 2 2 2 8 16 0 2 0 2 0 4 8 20 10 
65 F L 2 0 2 0 2 6 12 2 2 2 2 2 10 20 2 2 2 0 0 6 12 2 2 2 2 0 8 16 30 15 
66 M L 0 0 0 0 0 0 0 2 0 2 2 0 6 12 2 2 0 0 2 6 12 2 0 0 0 0 2 4 14 7 
67 F L 2 2 2 2 2 10 20 2 2 2 A 2 8 16 0 2 2 0 2 6 12 2 2 2 2 0 8 16 32 16 
68 F L 0 0 2 2 0 4 8 2 0 2 2 2 8 16 0 2 0 0 0 2 4 2 2 0 0 0 4 8 18 9 
69 F M 0 2 2 2 2 8 16 2 0 2 2 2 8 16 2 2 2 0 2 8 16 2 2 0 2 0 6 12 30 15 
70 F M 0 2 2 0 2 6 12 2 2 2 A 2 8 16 2 2 0 0 2 6 12 0 2 0 2 2 6 12 26 13 
71 F L 2 0 2 2 0 6 12 2 0 2 2 2 8 16 0 2 2 2 2 8 16 2 2 0 0 0 4 8 26 13 
72 F L 0 0 2 2 0 4 8 2 0 2 2 2 8 16 0 2 2 0 2 6 12 2 2 2 2 2 10 20 28 14 
73 F L 0 0 2 2 0 4 8 2 0 2 2 2 8 16 0 2 2 0 2 6 12 2 2 2 2 2 10 20 28 14 
74 F L 2 0 2 2 2 8 16 0 2 2 2 2 8 16 0 2 2 0 2 6 12 2 2 0 2 0 6 12 28 14 
75 F L 2 0 2 0 2 6 12 2 0 2 2 2 8 16 2 D 0 2 2 6 12 2 2 2 2 0 8 16 28 14 
76 M L 2 0 2 0 0 4 8 0 2 2 2 2 8 16 2 2 2 0 2 8 16 2 2 0 0 2 6 12 26 13 
77 M L 2 0 2 0 0 4 8 2 2 2 2 2 10 20 0 2 2 2 0 6 12 2 2 2 2 0 8 16 28 14 
78 M L 2 0 2 0 0 4 8 2 2 2 2 2 10 20 0 2 2 2 0 6 12 2 2 2 2 0 8 16 28 14 
79 F M 2 0 2 2 2 8 16 2 0 2 2 2 8 16 2 2 2 0 2 8 16 0 2 0 2 2 6 12 30 15 
80 M M 2 0 2 2 0 6 12 2 2 2 2 2 10 20 2 2 2 0 2 8 16 2 2 2 2 2 10 20 34 17 
81 F L 2 0 2 2 2 8 16 2 2 2 2 2 10 20 2 2 2 2 2 10 20 0 2 2 2 2 8 16 36 18 





Orden Sexo Grado 1 2 3 4 5 P 20 6 7 8 9 10 P 20 11 12 13 14 15 P 20 16 17 18 19 20 P 20 Puntaje Puntaje 
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ANEXO Nº 4 
ANEXO ESTADISTICO: TAMAÑO DE MUESTRA 
RELACION DE COLEGIOS ESTATALES SELECCIONADOS. 2015  
    
Codigo modular Nombre Nivel Docentes 2015 
  San Pablo misionero Primaria 6 
  Trinidad Moran Primaria 16 
  Livia Bernal Primaria 10 
  Jose Cornejo Primaria 20 
  Coronel Francisco Bolognesi Primaria 30 
  40050 Primaria 3 
  El Peruano del Milenio Primaria 17 
  M.C. Augusto Mazeira Primaria 10 
  Seul Primaria 7 
  Monseñor Jose de Piro Primaria 7 
  40654 Primaria 7 
  Dean Valdivia Primaria 9 
  Felix Rivas Gonzales Primaria 6 
  Manuel Gallegos Primaria 10 
  Kennet E. Hagin Primaria 6 
  Leon XIII Primaria 15 
  El Pionero G-2 Primaria 7 
  John G. lake Primaria 4 
  San Jose de Calasanz Primaria 6 
  MaytaCapac Primaria 8 
  Total de Docentes:  204 
 
 
El universo estuvo constituido por 204 docentes del nivel primario, tomándose una   






               Np (1 – p )            donde:  
n = ---------------------------------            N = tamaño estimado de la población: 386 
       (N – 1)  E²   + p (1 – p)             p = Proporción de la población que tiene una característica 
                     ----                                      determinada: 0.9 
                     Z²                                 E² = Grado de precisión deseado. 5% = 0.05 
                    Z² = Nivel de confianza, generalmente es 95% = 1.962= 3.8416 











                (204)(0.9)   .  (1 – 0.10) 
n = ---------------------------------------------------------- =   83 
      (204 – 1)   0.052 
                      ---------    +   0.10 (1 – 0.10) 
                       1.962 
 
 








ANEXO Nº 5 
FORMATO DE SOLICITUD PARA LOS COLEGIOS 
“AÑO DE LA DIVERSIFICACION PRODUCTIVA Y DEL 
FORTALECIMIENTO DE LA EDUCACION” 
 
Solicito: Permiso para realizar trabajo de investigación 
 
SEÑOR(A)  DIRECTOR(A) DE LA I.E.……………………………………………… 
 
CARDENAS ZEGARRA Beatriz Carmen, peruana de 24 años de edad, 
soltera, identificada con DNI 46840308 domiciliada en Jr. Bolognesi nº 316 
Acequia Alta- Cayma, a usted expongo: 
 
                   Habiendo culminado mis cursos de pregrado y siendo bachiller 
de la facultad de odontología de la Universidad Católica de Santa María e 
elaborado el proyecto de tesis titulado “NIVEL DE INFORMACION SOBRE 
SALUD BUCAL EN DOCENTES DE EDUCACIÓN PRIMARIA DE LAS 
INSTITUCIONES EDUCATIVAS ESTATALES DEL DISTRITO DE CAYMA 
– AREQUIPA  2015 “para optar el grado de cirujano dentistapor lo que 
solicito a Ud. el permiso correspondiente para realizar el trabajo de 
investigación que consiste en un cuestionario de preguntas a una cantidad 
de docentesrealizando un muestreo aleatorio para el nivel primario en el 
colegio del cual usted es encargado(a). 
 
POR LO EXPUESTO: 
Pido a usted acceder a mi solicitud 
Arequipa, setiembre 09, 2015. 
 
  
 CARDENAS ZEGARRA BEATRIZ 
